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Lieber Freund! 



Als ich vor jetzt fa-st 12 Jahren meine Schrift über die Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke herausgab und sie unserem verstorbenen Freunde 
Richard Volkmann widmete, da sagte ich in dem Widmungsbriefe 
Folgendes: 

^Der Boden für die Betrachtung der fungösen Gelenkentzündung als 
einer tuberkulösen Erkrankung hat sich nun vollkommen geebnet und es 
scheint, dass für Viele mit dem Nachweis des Tuberkelbacillus diese Frage 
abgethan ist. Ich weiss, dass ich mich mit Dir in üebereinstimmung 
befinde, wenn ich betone, dass auch für uns der Nachweis des Bacillus 
von grosser Bedeutung ist, indem er die von uns längst behauptete That- 
sache von der infectiösen Natur der Krankheit erwiesen hat. Aber ich 
weiss ebenso bestimmt, dass auch Du die Hände nicht in den Schooss 
legst, sondern arbeitest in der Erforschung vieler noch nicht gelöster 
Fragen zur klinischen Geschichte der Krankheit.'' 

Lass mich an diese Worte anknüpfen und hier feststellen, dass die 
grosse Entdeckung Koch 's für die Gelenktuberkulose nicht den Nutzen 
gebracht hat, welchen sich mancher davon versprach. Es ist in der That 
eingetroffen, was ich damals sagte, dass für Viele mit dem Nachweis 
des Tuberkelbacillus die Frage der Gelenktuberkulose abgethan war. So 
kommt es, da^ss, wenn wir ehrlich sein wollen, in die wissenschaft- 
liche Betrachtung ein Stillstand gekommen ist. Wie man früher unter 
dem Namen des Tumor albus eine schlimme Gelenkkrankheit mit einem 
eigenthümlich bösartigen, räthselhaften Charakter bezeichnete, so hat man 
sich vielfach begnügt, jetzt die Gelenktuberkulose als eine eigenthüm- 
lich bösartige Krankheit anzusehen, welche durch den Tuberkelbacillus her- 
vorgerufen ist. Man hat mehr und mehr vergessen, was man schon vor 
der Entdeckung des Bacillus wusste, dass in dem kranken Gelenk ganz . 
bestimmte, wohlcharakterisirte Veränderungen eintreten; man hat 
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sich wenig darum gekümmert, das Studium dieser Veränderungen nach 
pathologisch-anatomischer Seite mit Zugrundelegung der klinischen Geschichte 
tiefer zu erforschen, üas spiegelt sich zumal in dem Jagen nach neuen 
Heilmitteln, in dem „Curiren'' mit inneren und äusseren Mitteln, in dem 
Verlassen der eingreifenderen Methoden, welche davon ausgingen, dass die 
Entfernung der pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche durch den 
Tuberkelbacillus hervorgerufen sind, durch das Messer die siclierste Gewähr 
der Heilung: bietet. 

In diesen Blättern, welche ja im Ganzen die „spezielle Besprechung 
der Tuberkulose des Kniegelenks auf Grund der Erfahrungen in der Göttingen 
Klinik" bringen, wirst Du, wie ich hoffe, finden, dass ich versucht habe, 
auf Grund klinischer und pathologisch -anatomischer Forschung ein abge- 
rundetes Bild der klinischen Geschichte der Gelenktuberkulose, von dem 
Hydrops serofibrinosus bis zum Fungus und der schliesslichen Ausheilung 
desselben zu geben. Ich hoffe, dadurch sowie nicht minder durch die Be- 
sprechung d(T klinischen Geschichte und der Behandlung der Knietuber- 
kulose zur Klärung über das Wesen und die Behandlung dieser Krankheit 
Einiges beizutragen und vielleicht dem Ueberhandnehmen der oberflächlichen 
Anschauungen über die Behandlung dieser Krankheit, welches vielfach zu 
Tage tritt, entgegen zu arbeiten. 

Nimm, so bitte ich, die Widmung dieser Arbeit als ein kleines Zeichen 
meiner Freundschaft an. 

Göttingen, November 1895. 

F. König. 



Vorwort. 



Ich beabsichtige, eine specielle Tuberkulose der Korper- 
gelenke sowie einer Anzahl von Knochen in einzelnen Lieferungen 
herauszugeben. Diese Mittheilungen gründen sich, wie das vor- 
stehende Heft zeigt, auf eigene Erfahrungen, indem das Material 
der Göttinger Klinik, welche ich seit 20 Jahren bearbeitet habe, 
den Betrachtungen zu Grunde liegt. Ich hoffe, dass diesen Mit- 
theilungen über das Kniegelenk solche über das Hüftgelenk in 
Bälde folgen werden. 
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I. 

Die Tubereulose des Kniegelenks. 

xV. statistische Ziisammeusteliuugeii der in den Jahren 

1875 —1893 beobachteten Fälle von Kniegelenkstuberculose 

aus der chirurgischen Klniik in Göttmgen- 

Dr. F. MertenS, I. Assistenten der chir. Klinik, und 
Dr. W. Könige früherem poliklin. Assistenten, jetzt Knappschaftsarzt in St. Wendel. 



Die Gcsammtzahl der vom 1. October 1875 bis 1. October 1893, also 

in einem Zeitraum von 18 Jahren, in der chirurgischen Klinik und in der 

Privatklinik des Herrn Professor König stationär behandelten Fälle von 

Kniegelenktuberculose beträgt 720, und zwar waren; 

427 oder 59,4 pCt. Patienten männlichen, 

293 „ 40,6 „ weiblichen Geschlechts, 

ein Verliältniss, wie es annähernd auch von anderen Autoren gefunden ist. 

Die Erkrankung betraf: 

364 mal das rechte Knie = 51,7 pCt. 13 mal beide Kniee = 1,9 pCt. 

326 „ „ linke „ = 46,4 „ 17 „ fehlen die Angaben. 

Das Alter zur Zeit des angeblichen Krankheitsbeginnes war nach 

den Krankengeschichten etwa folgendes: 

1—3 Jahre = 86 » . 

14o 
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11—15 = 101) „ „^ 

16-20= 89} "-20 = 1^0 

21-25= 54» 

26—30 = 39 / "^^ ^^ ~ '^ 

31—40 = 53 

41—50 = 33 

51—60 = 25 

61—70 = 18 Angaben 

704 fehlen 16 mal. 

KVnig, (ielenktubcrculuse. i 
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Das Alter zur Zeit der Aufnahme in die Klinik betrug: 
1—3 Jahre = 29 
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Statistische Zusammenstellungen aus den Jahren 1S75— 1893. 3 

Nach den Angaben der Patienten trat die Erkrankung im Anschluss 
an ein Trauma auf: 

146 mal = 20 pCt. der Gcsammtzahl: 

bei 95 Männern, 

j^ 51 Weibern. 

Ausserdem findet sich häufig bemerkt, dass ein schon bestehendes 
Knieleiden im Anschluss an einen Fall, Stoss oder dergleichen, sich erheb- 
lich verschlimmert habe. Neben einem Trauma als Krankheitsursache wird 
hereditäre Belastung 29 mal erwähnt, also in etwa 20 pCt. der nach Trauma 
erkrankten Fälle. 

Hereditäre Belastung überhaupt ist 129 mal = 18 pCt. festgestellt. 
Während diese letzte Zahl nicht viel bedeuten will, da ich aus Erfahrung 
weiss, dass die Erhebungen über hereditäre Belastung nicht stricte durch- 
geführt sind, beruhen die Angaben über Erkrankungen nach Trauma auf 
sorgfältigen anamnestischen Aufzeichnungen. 

Die Art des Traumas ist eine wechselnde. Gewöhnlich sind es relativ 
geringe Insulte, ein Stoss, Schlag, Wurf, Fall auf das Knie oder Verdrehung 
und Verstauchung. Oft wird mit grosser Bestimmtheit das Auftreten des 
Leidens auf den erlittenen Unfall zurückgeführt, sei es, dass im unmittel- 
baren Anschluss Schwellung und Schmerzen auftraten, sei es, dass erst Tage 
und Wochen vergingen, und in der Zwischenzeit nur Missempfindungen und 
Schwäche in dem Gelenk bestanden. Gröbere Gewalten wurden selten als 
Ursache bezeichnet. 

Von grosser Bedeutung für Prognose und Verlauf ist es, ob die Er- 
krankung mit oder ohne Eiterung verläuft. Es verliefen. 

mit Eiterung oder Fistelbildung 348 Fälle, 

ohne Eiterung 341 „ 

also fast gleich viel mit und ohne Eiterung. Dabei ist allerdings zu be- 
rücksichtigen, dass von den Fällen ohne Eiterung später noch ein Theil 
hätte citrig werden können, wenn der operative Eingriff dem nicht vorge- 
beugt hätte. Man kann also nicht den Satz aufstellen, dass die Hälfte 
der Kniegclenkstuberculosen ohne Eiterung verläuft. Der Procentsatz würde 
ohne therapeutische Eingriffe wesentlich geringer sein. Auf der anderen 
Seite muss betont werden, dass die Zahl der eitrigen Gelenke nicht etwa 
einer HäuligkeitszifTer der kalten Abscesse entspricht. Manches Gelenk ist 
eitrig geworden durch eine Infection von aussen, z. B. nach Functionen 
oder Incisionen. 

Dass die Prognose für die Heilung des Gelenkes sowohl, wie für den 
Gesammtkörper, bei Complication mit Eiterung eine w^it schlechtere ist, 
ist l)ekannt und sclion in früheren Arbeiten zahlenmässig nachgewiesen. 
Betrachten wir unsere Zahlen daraufliin, crgiebt sicli folgendes Resultat. 
Dabei sind die Fälle ohne Nachricht nicht berücksichtiirt worden. Sie wer- 

1* 
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den wohl meist verstorben sein. Auf die Verhältnisszahlen kann dies aber 
keinen Einfluss haben, da bei gleichen Zahlen die gleiche Menge von Pa- 
tienten keine Auskunft gegeben hat. Es verliefen: 

Mit Eiterung 348 Fälle: Ohne Nachricht 50. Verstorben 139 = 46 pCt. 

Lebend 159 = 54 pGt. Davon waren behandelt: 

Conservalivll3 = 32pCt.: Ohne Nachricht 23. Verstorben 43 = 48 pCt. Lebend 47 = 52pCt. 
Operativ 235 = 68 „ „ „ 27. „ 96 = 41 „ „ 112 = 59 „ 

Ohne Eiterung 341 Fälle: Ohne Nachricht 51. Verstorben 72 = 25 pCt. 

Lebend 218 = 75 pCt. Davon waren behandelt: 

Conservativ235 = 63pCt.: Ohne Nachricht 39. Verstorben 41= 21 pCt. Lebend 155 = 79pCt. 
Operativ 106 = 37 „ „ „ 12. „ 31=33 „ „ 63=^67 „ 

Es geht auch aus diesen Zahlen hervor, wie viel ungünstiger pro- 
gnostisch die mit Eiterung complicirten Fälle sind. Von den mit Eiterung 
verlaufenden Fällen sind etwa die Hälfte, von denen ohne Eiterung nur 
Y4 gestorben. 

Die pathologischen Veränderungen eines erkrankten Gelenks vor 
der Eröffnung mit annähernder Sicherheit zu diagnostisiren , ist leider nur 
in beschränkten Grenzen möglich. Man wird bisweilen bei geringen sub- 
jectiven Beschwerden und geringem objectiven Befund durch ganz schwere 
Formen von Tuberculose überrascht und andererseits können leichte patholo- 
gische Veränderungen ausnahmsweise sehr schwere Erscheinungen darbieten. 
Am ehesten lässt sich noch der Zustand der Gelenkkapsel erkennen und man 
wird meist sagen können, ob es sich um initiale Formen, vor allen Dingen 
initiale Ilydropsien, um auf der Höhe stehende Fungi, um schwer destruirte 
käsig-eitrige Gelenke oder um bindegewebige regressive Formen handelt. 
Ganz unsicher ist in der Regel die Diagnose ostaler Erkrankungen. Die 
locale Schmerzhaftigkeit ist bisweilen ein gutes Symptom, täuscht aber 
häufig. Auch anamnestische Erhebungen über den ursprünglichen Sitz des 
Schmerzes können Anhaltspunkte liefern. Sicher wird die Diagnose erst 
bei Vorhandensein von Fisteln, die in den erkrankten Knochenherd führen. 
Handelt es sich um pararticuläre Tuberculosen und Patellatuberkulosen, so 
ist die Diagnose oft auch ohne Fisteln zu stellen, man fühlt dann bis- 
weilen eine Grube in den Knochen oder kann aus der Lage der Abscesse 
einen Rückschluss machen. 

Prüft man unsere Fälle über die Frage ob synoviale oder ostale 
Erkrankungen vorlagen, und welches der Sitz der ostalen Herde war, er- 
£:iebt sich Folgendes. 

Die Frage konnte in 547 Fällen nach Eröffnung des Gelenks ent- 
schieden werden, dabei handelte es sich um 

281 ostale Erkrankungen .... 51,4 pCt. 
266 synoviale „ .... 48,6 „ 

Ueber 12, meist auswärts operirte Gelenke fehlte der Befund, 17 



Statistische Zusammenstellunsren aus den Jahren 1875 — 1803. 
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wurden nach kurzer Zeit ohne weitere Behandlung aus äusseren Gründon 
aus der Klinik entlassen. 144 Gelenke wurden, da nur conservativ be- 
handelt, nicht eröffnet. Von ihnen sind, wie wir später sehen werden, 85 
ausgeheilt. Es ist unwahrscheinlich, dass grössere ostale Herde in 
grösserer Anzahl ausgeheilt sind, man wird also kaum einen wesentlichen 
Fehler machen, wenn man diese Fälle zu den synovialen Tuberculosen 
zählt. Dann waren unter 691 Gelenken: 

281 ostal erkrankte . . 44,5 pCt. 
351 synovial „ . . 55,5 „ 

Es ergiebt sich also, dass annährend gleich viel synoviale und ostale 
Fälle hier beobachtet wurden, dass aber eher die synovialen Formen über- 
wiegen. Dies Verhältniss würde wahrscheinlich sich noch mehr zu Gunsten 
der sjTiovialen Fälle gestalten, wenn es möglich gewesen wäre, auch die 
zahlreichen poliklinisch behandelten Fälle in dieser Statistik zu verwerthen. 
Sie sind alle, falls sie nicht wegen Zunahme der Symptome der Klinik 
überwiesen wurden, conservativ behandelt und werden meist sjiioviale 
Formen gewesen sein. Es würde sich wahrscheinlich das Verhältniss noch 
weiter in diesem Sinne verschieben, wenn man die Erfahrungen über die 
Zerstörung, welche die tuberculöse Entzündung am Knochen anrichtet, indem 
sie secundäre Herde schafft, dabei berücksichtigt hätte. 
Der Sitz der ostalen Herde betraf: 

die Patella 33 mal . . . 11,7 pCt. 

das Femur 93 mal ... 33,1 „' 

die Tibia 107 mal . . . 38,1 „ 

mehrere Knochen 48 mal . . . 17,1 „ 



Recht schwierig ist es die Behandlung und die Resultate der an- 
gewandten Methoden übersichtlich zusammenzustellen; zumal wenn auch 
der Einfluss, den der pathologisch anatomische Zustand des Gelenks, das 
Alter des Patienten etc. auf die Wahl der Methode und das erzielte Re- 
sultat gehabt haben, einigermassen zur Geltung kommen soll. Die Einzel- 
heiten müssen deshalb für die Besprechung der einzelnen Methoden zurück-- 
gestellt werden, hier handelt es sich zunächst nur um eine allgemeine 
Uebersicht. 

Dass die Grundsätze in der Behandlung einer Krankheit wie der 
Tuberculöse des Kniegelenks in einem Zeitraum von fast 20 Jahren und 
bei einer Zahl von über 700 Fällen manchen Wechsel erfahren haben, ist 
wohl selbstverständlich. Die fortschreitende Erkenntniss, die an dem 
reichen Material gesammelte Erfahrung, das Erscheinen und die Prüfung 
neuer Mittel und Methoden und die nicht zu umgehende Beeinflussun«: durch 
die herrschende Richtung, man möchte beinahe sagen „Mode" der Behandlung, 
machen dies geradezu zur Nothwendigkcit. Trotzdem ist in der Göttinger 
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Klinik dieser Wechsel viclleiclit geringer gewesen, wie in jeder anderen. 
Herr Professor König ist stets für die Nothwendigkeit operativer Eingriffe 
in gewissen Stadien der Erkrankung eingetreten und liält, wie wir sehen 
werden, auch den neuesten' ultra-conservativen Bestrebungen gegenüber an 
dieser Nothwendigkeit fest. Dass die Grenzen für die Operation zeitweilig 
etwas enger, zeitweilig etwas weiter gezogen sind, spielt dabei keine Rolle. 
Werfen wir einen kurzen Rückblick auf die Frage der Behandlung 
tuberculöser Gelenke, so drängen sich uns im wesentlichen drei Stadien 
auf. Die Zeit vor der Antiseptik und die Anfangszeit der antiseptischen 
Periode gehören der vorwiegend conservativen Behandlung an. Die Ruhig- 
stellung der Gelenke, eventuell mit Spaltung localer Abscesse, war die 
Regel, Resectionen wurden gemacht, doch bei Weitem nicht mit der 
Häufigkeit wie später, viele Chirurgen wollten überhaupt nicht reseciren, 
sondern bei schweren Fällen die Amputation üben. Mit der Antiseptik 
kam die operative Behandlung zur Herrschaft, die Resection fand ihre 
ausgedehnte Anwendung und Vertheidigung und viele der nur einigennassen 
ausgesprochenen Gelenktuberculosen , bei Kindern sowohl wie bei Er- 
wachsenen, fielen ihr anheim. Die Nachtheile der Resection machten sich 
bald bei der Anwendung auf noch wachsende Extremitäten geltend und 
fanden in den oft erheblichen Verkürzungen ihren Ausdruck, die nach 
Jahren zur Beobachtung kamen. Für die Behandlung der kindlichen Gc- 
lenktuberculose galt es deshalb Ucich anderen Hilftsmitteln zu suchen. An 
die Stelle der Resection, der Abschneidung der Gelenkenden trat die Aus- 
schneidung der Kapsel, die Arthrectomie, eventuell in Verbindung mit 
localer Ausräumung von Knochenherden; für die Resection blieben die Er- 
krankungen der ausgewachsenen Extremität reservirt. Anfangs wurden 
freilich auch bei Erwachsenen Arthrectomien versucht, da man noch hoffte, 
bis zu einem gewissen Grade bewegliche Gelenke zu erzielen, die Versuclie 
wurden aber sehr bald zu Gunsten der verschiedene Vorzüge bietenden 
Resection aufgegeben. Uebrigens wurde schon zu einer Zeit, als die 
Arthrectomie unter diesem Namen noch nicht geübt wurde, auf die 
möglichste Vermeidung der Wachs thumsstörungen in der Göttinger Klinik 
Rücksicht genommen. Bei Kinderii wurde auf die typische Absägung der 
Gelenkenden verzichtet, man beschränkte sich auf das Abschneiden flacher 
Knorpelscheiben und localer Ausräumung tiefergehender Herde. Darin 
liegt auch wohl die Erklärung, dass bei der Mehrzahl unserer im Kindes- 
alter operirten Patienten erhebliche Grade von Verkürzung fehlen. Ich 
habe keinen Anstand genommen, diese meist unter den Namen der „modi- 
ficirten Resection" in den Krankengeschichten erscheinenden Fälle unter 
die Rubrik Arthrectomie einzureihen. Ein grosser Theil der in der 
Willemer'schen Arbeit unter den angegebenen Namen geführten Fälle, 
gehört wohl hierher. 
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Auch die Arthrectomie hat die auf sie gesetzten Erwartungen nur zum 
Theil erfüllt. Allerdings kamen die Gelenke zur Ausheilung und es wurden 
die enormen Verkürzungen verhütet. Nicht gerechtfertigt w^aren die Hoff- 
nungen, durch sie annähernd normal bewegliche Gelenke zu erzielen. Da- 
zu kamen Nachtheile, die, wie wir später sehen werden, in dem Auftreten 
bisweilen kaum zu verhütender Flexionscontracturen bestehen, ein Umstand, 
der bei der Resection nicht so in Frage kommt. In der neueren Zeit 
scheint deshalb auch die Arthrectomie wieder mehr zurückzutreten und 
immer neue Mittel wurden und werden versucht, um das Ideal einer jeden 
Gelenkbehandlung, ein gesundes und bewegliches Gelenk, zu erzielen. Man 
kehrt mehr und mehr zudem Ausgangspunkt zurück. Die conservativ-ortho- 
pädische Behandlung soll wieder alles leisten und nur wenig eingreifende 
Mittel sollen als unterstützende in Anwendung kommen. Von diesen will 
ich nur erwähnen die Zimmetsäurebehandlung von Lander er, die Injection 
von Jodofonnglycerin, die Constriction der Extremitäten nach Bier. Dazu 
kommen die zahlreichen Apparate und Maschinen, um eine Ruhigstellung, 
eventuell mit Extension der Extremität bei ambulanter Behandlung zu er- 
möglichen. Herr Prof. König hat sich diesen Versuchen gegenüber ab- 
lehnend verhalten. Auch die vollkommensten Apparate vermögen nach 
seiner Ansicht nicht, die von ihm verlangte Ruhigstellung der Gelenke zu 
garantiren und sind wegen ihrer Kostspieligkeit dem Gros unserer Kranken 
nicht zugänglich. Auf sie gilt es aber bei der Aufstellung allgemeiner 
Regeln in erster Linie Rücksicht zu nehmen. Von den medicamentösen 
Mitteln sind in der Göttinger Klinik nur Injectionen von Jodoformglycerin 
und früher sowie neuerdings wieder von 5 proc. CarboUösungen angewandt 
worden. Es sind damit sich in massigen Grenzen haltende Erfolge erzielt 
worden. Die Erwartungen, die von manchen Seiten an diese Mittel ge- 
knüpft wurden, dass auch schwer eiternde fistulöse Fälle mit ausgedelmter 
Destruction der Gelenkenden zur Ausheilung kommen würden, sind hier 
nicht bestätigt worden. Vollends erscheint es nach hiesigen Erfahrungen 
ungerechtfertigt, die Resection und Amputation bei der Behandlung tuber- 
Gulöser Gelenke überhaupt zu verwerfen und höchstens eine locale Aus- 
räumung und Auskratzung von Krankheitsherden für gerechtfertigt zu hal- 
ten. Es wird bei diesen Bestrebungen ganz ausser Acht gelassen, dass eine 
Reihe von Fällen ohne Operation nicht zur Heilung gebracht werden, da 
ausgedehnte Knochenerkrankungen dies von vornherein unmöglich machen. 
Es wird dabei nicht in Rechnung gestellt, dass eine Anzahl von Menschen 
bei schrankenloser Anwendung der conservativen Methoden auch bei gün- 
stigem Verlauf oft Jahre hindurch ihrer Arbeit und ihrem Lebcnsgenuss 
entzogen werden; dass sie Zeit und Geld aufwenden für einen Erfolg, der 
^tets nur ein sehr unsicherer ist. 

Es ist ja zweifellos, dass eine Anzahl von Gelenktuberculosen bei An- 
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Wendung der conservativen Metlioden zur Ausheilung kommen, dass in einer 
noch kleineren Anzalil von Fällen fast normal functionsfähige Gelenke er- 
zielt werden. Sie wirken immer von neuem bestechend. Meist handelt es 
sich um relativ intacte Gelenke. Doch auch schwerer kranke, dcstruirte 
Gelenke kommen zweifellos bei conservativer Behandlung in einzelnen 
Fällen zur Ausheilung, aber die functionellen Resulate sind bei ihnen meist 
schlechter als nach der Resection. Häufig treten Stellungsanomalien auf, 
von Erhaltung einer auch nur annähernd normalen Beweglichkeit ist keine 
Rede. Oft genug machen die Stellungsanomalien dann noch später eine 
orthopädische Resection nothwendig. Völlig unberechenbar ist die zur Aus- 
heilung erforderliche Zeit und nie ist man sicher, dass abgekapselte tuber- 
culose Herde noch nach Jahren ein Wiederaufleben des Processes bewirken. 
Demgegenüber bietet die Resection die relativ grosse Sicherheit, in kurzer 
Zeit eine gute, sicher heile Körperstütze zu schaffen. Nach 4 Wochen stehen 
die Patienten im Gypsverbaud auf und nach Y2 bis ^/^ Jahren werden sie 
wieder arbeitsfähig. 

Für die Göttinger Klinik hat also bis jetzt kein Grund vorgelegen, 
die sicher wirkende Resection beziehungsweise Arthrectomie einem unsicher 
und unberechenbar wirkenden Mittel zu Liebe zu verlassen. Damit soll 
nicht gesagt sein, dass die conservativen Methoden nicht geübt würden; im 
Gegentheil, wir werden sehen, dass eine grosse Zahlenreihe für dieselben 
vorhanden ist, aber sie werden in gewissen Grenzen angewandt. Tritt 
nach Ruhigstellung im Gypsverband nach längerer Zeit (1 Jahr und mehr) 
oder nach 1 — 3 maliger Injection von Jodoformglycerin keine erkennbare 
Besserung auf, bilden sich Abscesse und Fisteln und treten Anzeichen 
schwerer Gelenkdestruction auf, so wird die Operation für indicirt gehalten. 
Bei Erwachsenen, wenn es sich um ausgesprochene Fungi handelt, entschliesst 
man sich noch schneller zur Operation. 

Trotz des relativ geringen Wechsels in den Behandlungsprincipien ent- 
sprechen die gleich anzuführenden Zahlen der einzelnen Behandlungsmetho- 
den nicht ganz den Verhältnissen, die sich aus einer Zusammenstellung 
nur der letzten Jahre ergeben würden. Die Zahl der Operationen im Ver- 
hältniss zu den conservativ behandelten Gelenken würde im kindlichen 
Alter geringer sein. Kindliche Gelenke werden jelzt nur in dringenden 
Fällen und nach längerer conservativer Behandlung operirt, während man 
sich früher mit leichterem Herzen zur Operation entschloss. 

Die augenblicklich über die Behandlung der Kniegelenkstuberculose 
herrschenden Grundsätze möchte ich kurz in folgenden Sätzen zusammen- 
fassen, für Einzelheiten verweise ich auf die Besprechung der einzelnen 
Methoden. 

Kindliche Gelenke werden conservativ behandelt; d. h. Beseitigung 
bestehender Contracturen durch Extension, event. durch gewaltsame Gerad- 



Statistische Zusammenstellungen aus den Jahren 1875—1893. 9 

Stellung, Ruhigstellung der Gelenke durch Gypsverbände, zunächst bei Bett- 
lage, später, nach Schwinden aller subjectiven Beschwerden, im Herumgehen. 
Bestehende Valgurastellung wird durch Biegen und Anlegen des Gypsver- 
bandes in Narcose heseitigt. Während der Extension werden 1 — 3 Injec- 
tionen von Jodoforraglycerinmischung gemacht. 

Sind die Gelenke stark fistulös und schwer eitrig, ist der Gelenk- 
mechanisraus schwer destruirt, oder zeigt die conservative Behandlung 
keinen Erfolg, so wird die Arthrectoraie, eventuell in Verbindung mit Herd- 
ausräumungen vorgenommen. 

Erwachsene Gelenke in Initialstadicn der Erkrankung werden ver- 
suchsweise conservativ behandelt wie die kindlichen. 

Zeigt diese Behandlung nicht bald eine günstige Wirkung oder ist die 
Erkrankung des Gelenks eine schwere, womöglich fistulöse oder eitrige, 
wird sofort zur Resection, in den schwersten Fällen zur Amputation, ge- 
schritten. Doch sind piimäre Amputationen jetzt als Ausnahmen, nament- 
'lich für schwere Erkrankungen (ausgedehnte Abscesse, ausgedehnte Ostal- 
erkrankung) bei schlechtem Allgemeinbefinden zu betrachten. 



Nach diesen allgemeinen Zusammenstellungen und Vorbemerkungen 
sind die nach den einzelnen Methoden behandelten Fälle einer speciellen 
Besprechung zu unterziehen. Abgesehen von allen nebensächlichen und 
unwichtigen Unterschieden ergeben sich für die Eintheilung drei grosse 
Gruppen : 

I. Mit wenig eingreifenden Methoden behandelte Fälle, 

n. Mit eingreifenden operativen Methoden behandelte Fälle, 
in. Amputationen, 
von denen die ersten beiden Gruppen noch in verschiedene Unterabtheilungen 
zerfallen. 

I. Mit wenig eingreifenden Methoden behandelte Fälle. 

Bei der conservativen Behandlung kommen, wenn wir zunächst von 
allen medicamentösen Hülfsmitteln absehen, zwei Heilfactoren in Betracht: 
die Extension und die Ruhigstellung des Gelenks; die letztere ist der 
wichtigere. Ausserdem werden vorhandene Gelenkergüsse nicht citriger 
Natur durch Flanellbindenwicklung bekämpft. Die Extension soll die Ge- 
lenkflächen von einander entfernen, sie von Druck entlasten und be- 
sonders bestehende Contracturstellungen beseitigen. In der 
Göttinger Klinik pflegt die Extension fast nur für diesen Zweck angewandt 
zu werden. Die typische Stellung der Extremität bei allen Kniegelenks- 
entzündungen, die einige Zeit bestanden haben, ist die Stellung in Flexions- 
contractur. Zu ihr gesellt sich bei Destruction des Gelenkapparats und 
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weiterer 'Beimlzun^^ des Beins zum Gehen Valgumstellung und leichte 
Aussenrot<ition des Unterschenkels. Unter besonderen, meist in der Art 
der Behandlung liegenden Verhältnissen, luxirt sich die Tibia nach hinten. 

Ist die Flexionsstellung nicht zu veraltet, gelingt die Beseitigung bei 
geeigneter Anwendung der Extension fast immer. Besteht sie dagegen 
schon lange Zeit, sodass alle Theile sich der neuen Stellung accomodirten, 
kann man auf diesem Wege nicht mit Sicherheit auf einen Ausgleich rech- 
nen. Dies ist immer der Fall, wenn es sich um Abweichungen im Sinne 
der Subluxation oder um Valgumstellungen handelt. Trotzdem ist es von 
grosser Wichtigkeit, auch den letzten Rest der Flexion herauszubringen, da 
sonst mit Sicherheit ein Wiederauftreten der Beugestellung zu erwarten 
steht. In diesen Fällen ist man gezwungen, zu einer gewaltsamen Streckung 
in Narcose seine Zuflucht zu nehmen, eine Methode, die früher von vorn- 
herein zur Beseitigung von Contracturen vielfach zur Anwendung kam, jetzt 
aber, wegen unangenehmer Nebenwirkungen, auf das Nothwendigste einge- 
schränkt wird. 

Nach Beseitigung der Contracturen würde der Zeitpunkt gekommen 
sein, wo die auf Beseitigung von Ergüssen, Kapselauflagerungen und Kapsel- 
schwellungen hinzielenden Bestrebungen in Wirksamkeit zu treten hätten. 
Sie werden unter dem Kapitel Carbol- und Jodofonnglycerininjectioneh 
näher besprochen werden. 

Sind die Contracturen, die Luxation und Valgumstellung, eventuell in 
Narkose beseitigt, sind stärkere Ergüsse geschwunden und die zur Be- 
seitigung der Kapselschwellung etc. bestimmten Mittel zur Anwendung ge- 
kommen, so wird das Resultat durch einen gut angelegten Gypsverband 
gesichert. Der Verband reicht von den Malleolen bis zum Sitzknorren. 
Das Bein wird mit einer dünnen Lage Watte gepolstert, die am oberen 
und unteren Ende etwa^ verstärkt wird. Für den Verband werden Gyps- 
binden verwandt, die durch in den Verband längs eingewickelte Schuster- 
späne verstärkt werden. Sollen die Patienten in dem Verband gehen, 
werden einige Binden mehr aufgewickelt. Die Haltbarkeit ist dann eine 
völlig genügende. Bestand bei der Anlegung des Verbandes noch stärkere 
Schwellung oder Schmerzen des Gelenks, so pflegen die Patienten während 
des ersten Verbandes in der Klinik zu bleiben. Sind die entzündlichen 
Erscheinungen einigennassen geschwunden, werden sie entlassen, mit der 
Weisung, auch zu Hause das Bein nicht zum Gehen zu benutzen. Alle 
4 — 8 Wochen stellen sie sich zur Erneuerung ihres Verbandes vor. Erst 
wenn alle subjectiven Beschwerden geschwunden sind und keine nennens- 
werthen Schwellungen mehr bestehen, dürfen die Patienten in ihrem Ver- 
band umherlaufen. Der Zeitpunkt hierfür ist für die einzelnen Fälle ver- 
schieden, bestimmte Zahlen lassen sich nicht dafür angeben. Massgebend 
ist vor allen Dingen absolute Schmerzlosigkeit bei Belastung oder 
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bei stossendcii Bewegungen auf den Fuss in gestreckter Stellung des 
Gliedes. Leider gelingt es in vielen Fällen nicht, die Leute genügend 
lange zum Tragen der "Verbände zu bestimmen. Sind die Beschwerden 
geschwunden, bleiben sie häufig aus, entfernen die Verbände und laufen 
ihr Bein meist in kürzester Zeit wieder krumm. Ist nach unserer Ansicht 
die Heilung unter dem Gyps verband in genügender Weise erfolgt, so müssen 
die Patienten, namentlich Kinder, noch lange Zeit einen Schutzapparat 
einfachster Construction tragen, durch den das Bein im Knie geradegestellt 
wird, um der auch jetzt noch drohenden Flexionscontractur vorzubeugen. 

Wie für die Fracturen, so ist in der neuesten Zeit natürlich auch für 
die Gelenk- speciell die Kniegelenkstuberculose eine ambulante Behandlung 
angestrebt worden. Maschinen, Apparate und Gehverbände sind so viele 
beschrieben, dass einem die Wahl schwer würde. Herr Professor König 
verhält sich, wie oben erwähnt und wie bei der Besprechung der Pathologie 
des Gelenks von ihm selbst noch hervorgehoben werden soll, diesen Ver- 
suchen gegenüber ablehnend. Die Ruhigstellung des Gelenks wird nach 
seiner Ansicht nicht in dem von ihm verlangtem Masse auch . durch die 
besten Apparate garantirt. Selbst ein gut angelegter Gypsverband bietet 
dafür nicht die genügende Sicherheit. 

Wie schon bei der allgemeinen Besprechung hervorgehoben wurde, 
wird die conservative Behandlung nur in einer Auswahl von Fällen und 
in gewissen Grenzen angewandt. Ausgeschlossen sind von vornherein schwer 
kranke Gelenke Erwachsener, bei denen es sich um Fisteln, Abscesse oder 
destructive Gelenkprocesse handelt. Auch die ausgesprochenen Fungi Er- 
wachsener werden in der Regel resecirt und nur auf besonderen Wunsch 
wird zuvor ein conservativer Versuch gemacht. Erscheinen unter den 
gleich anzuführenden Zahlen Abweichungen, so handelt es sich um Ver- 
suche oder sprachen äussere Gründe für die Wahl der Methode. Die Regel 
für diese Fälle ist die Resection. Dagegen erscheint es angezeigt bei 
Initialstadien oder localisirten Tuberculosen auch in höheren Lebensaltern 
einen conservativen Versuch zu machen. Namentlich die initialen IIv- 
dropsieen, auch leicht eitrige Gelenkergüsse, zeigen doch bisweilen recht 
ermuthigende Erfolge. Dass zur Zeit mit der conservativen Behandlung 
meist eine Injection von Carbol- oder Jodoformglycerin verbunden wird, ist 
bereits erwähnt, die Fälle werden besonders zusammengestellt werden. 

Die eigentliche Domäne der conservativen Behandlung sind 
die kindlichen Gelenke bis zum 15. Lebensjahre. Die Grenze zwischen 
operativer und conservativer Behandlung ist bei ihnen umj^ekehrt wie bei 
Erwachsenen zu ziehen. Wenn bei letzteren alle Gelenke, die niclit binnen 
kurzem bei konservativer Behandlung außfallend günstige Veränderung er- 
fahren, im Allgemeinen zur Resection bestimmt werden , sollen kindliche 
Gelenke solange conservativ behandelt werden, bis die Rücksicht auf den 
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Gesundheitszustand oder offenbar nicht reparative, besonders schwer eitrige 
Gelenkprocesse zur Operation zwingen. Auch bei destruirten und fistulösen 
Gelenken lässt sich noch manches durch conservatiVe Behandlung erreichen, 
zumal wenn es gelingt, einen Abscess oder Knochenherd local zu entfernen, 
jedenfalls soll man sich nicht zu früh cntmuthigen lassen. Zu dieser Ver- 
schiedenheit der Behandlung kindlicher und erwachsener Gelenke berechtigen 
auch die erzielten Erfolge. Durch conservative Behandlung wurden vor 
dem 15. Jahre 52 pCt., nach demselben 22 pCt. geheilt. Die Geduld 
wird allerdings oft auf eine harte Probe gestellt. Vor Ablauf von 1 bis 
2 Jahren ist auf eine Ausheilung einer ausgesprochenen Tuberculose nicht 
zu rechnen, handelt es sich um schwere Fälle, schiebt sich dieser Zeit- 
punkt eher noch hinaus. Bestimmte Durchschnittszahlen für die Heilungs- 
dauer lassen sich nicht aufstellen, würden auch wenig Werth haben, da 
der Verlauf der einzelnen Fälle ein zu verschiedener ist. 

Ist man zu der Ueberzeugimg gekommen, dass auf conservativem 
Wege nichts mehr zu erreichen ist, leidet der Allgemeinzustand des Körpers, 
so muss man sich zur Operation entschliessen, bei Kindern zur Arthrectomie, 
bei Erwachsenen zur Resection. 

Unter die Gruppe „wenig eingreifende Methoden" sind folgende Be- 
handlungsweisen zusammengefasst. 

Es wurden behandelt: 

Conservativ im engeren Sinne 130, davon 14 mit ander, conserv. Methoden 

weiter behandelt 

Function u. Carbolinjection 53, „ 9 „ „ conserv. Methoden 

weiter behandelt 
Function u. Jodoformglycerin- 

injection 40 

Atypische Operation 55 

Tuberculin 10, „ 4„ „ conserw Methoden 

_^^^_^_^_______^__^^^ weiter behandelt 

Sa. 288, davon 27 = 261 

Es wurden mit wenig eingreifenden Methoden 261 Fälle behandelt, 
79 davon fielen später eingreifenden Methoden anheim. 

1. Conservativ im engeren Sinne 180 Fälle. 

Nur bei 78 Fällen konnte die Behandlung durchgeführt werden. Bei 
diesen war die Krankheit aufgetreten im: 

1. — 15. Lebensjahre in 59 Fällen = 77,6 pCt. 
16. 2o. „ ^ 7 „ = 9,2 „ 

25.— mehr „ „10 „ = 13,2 „ 

Ohne Angaben 2 

78 
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Die Patienten standen bei Beginn der Behandlung in einem 

Alter von: • 

— 3 Jahren = 7K ^^ ^^ nn » r^^ 
4-15 „ ^ ^9)1-10 = 56 = 73,7 pCt. 

16—25 „ = 8 = 10,5 „ 

25— mehr „ = 12 = 15,8 „ 

Ohne Angaben = 2 

78 

[Die 52 Patienten, die mit anderen Methoden nachbehandelt wurden, 

standen in einem Alter von: 

1—15 Jahren 27 = 52 pCt. 

16-25 „ 15 = 29 „ 

25 -mehr „ 10 = 19 „ ] 

Die Krankheit hatte bei Beginn der stationären Behandlung bereits 

bestanden : 

1 Jahr in 38 Fällen = 50 pCt. 



5 - - 7 






" " ' " l = 20 
über 5 „ „ 8 „ i " 

Ohne Angaben „ 2 „ 

Klinisch handelte es sich um 

I. Floride Fälle = 56: 

1. Initiale nicht ganz sichere Fälle 3 mal 

2. Ausgesprochenene Kapselschwellung, } = 45 = 57,7 pCt. 
Schmerzen und Funktionsstörungen .... 42 „ 

3. Fälle mit auf Gelenkdestruktion deutenden 
Veränderungen 9„[=11 = 14,1 „ 

4. Vereiterte Gelenke 2 „ 

II. Regressive Fälle = 22: 

5. Uebergangs- und Mischformen 17 mal 

6. Stark bindegewebige „ausgeheilte" mit } = 22 = 28,2 „ 
Stellungsanomalien 5 „ 

78 
[Unter 33 Fällen, die später zur Operation kamen, fand sich 

13 mal eine Synoviale 
20 „ eine Ostale Tuberkulose] 
Von Komplikationen wurden angegeben: 

Knochen- und Gelenktubcrkulose 5 mal 
Phthise 5 „ 
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Otitis media 3 mal 

Drüsentuberkulose 2 „ 

Multiple Tuberkulose 1 „ 



Die März 1894 erfolgte Umfrage ergab folgende Resultate: 
Von 130 behandelten Patienten gaben 10 keine Antwort. Von den 
120 restirenden Fällen waren 

März 1894 heil lebend 45 \ u . r^n .iq n. 

I ., . , ^ > gute Resultate 50 = 43 pCt. 

lieil verstorben 5 j ^ 

März 1894 nicht heil lebend .... 4 

später mit anderen Me- v ,, ,^ ^^ ^« ^. 

thoden behandelt .... 52 f ''^^''^'' " «^ = " P^*" 
nicht heil verstorben . . 10 
fraglich heil verstorben 4 

Bezieht man die Resultate auf das Alter, ergiebt sich Folgendes: 

Von 83 im Alter von 1 — 15 Jahren stehenden Patienten sind: 

März 1894 lebend heil 37 i ,^ 

40 



} 



heil gestorben 3 

nicht heil 2 

nicht heil gestorben 7 } 36 

mit anderen Methoden behandelt . . 27 

ohne Naclirichten 6 

fraglich heil gestorben 

Von den 45 nach dem 15. Jahre in Behandlung gekommenen Pa- 
tienten sind: 

März 1894: lebend heil . . 8) 



n 



. . 81 
)en 1 / 



heil verstorben 

nicht heil 3 

nicht heil gestorben 4 } 32 

mit anderen Methoden behandelt 25 
ohne Nachricht .... 3 ^ 
fraglich heil verstorben 1 j 

2 Patienten ohne Altersangaben sind fraglich heil verstorben. 

Es sind also: 

l^is zum 15. Lebensjahre unter 76 verwerthbaren Fällen: 

40 gute Resultate = 52,6 pCt. 
34 schlcditc „ = 47,4 ^ 

Nach dem 15. Lebensjahre unter 41 verwerthbaren Fällen: 

9 gute Resultate = 22,0 pCt. 
32 schlechte „ = 78,0 „ 
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Von 68 in Frage kommenden Fällen sind 19 = 28 pOt. f, 5 nach 
Ausheilung nach 2, 4, 10, 14 und ? Jahren nach der Behandlung. 

i mal wird nicht über das Knieleiden berichtet, 10 Fälle sind nicht 
heil gestorben. Vom Beginn der Behandlung bis zum Tode waren ver- 
strichen : 

1 Jahr bei 6 Fällen, 
2 5 r) 77 4 „ 

6-10 „ „ 

10—15 „ „ 4 „ 
Zeitangaben fehlen „5 „ 

Als Todesursache wurde bei einem 2jährigen Kinde das Knieleiden be- 
zeichnet, und zwar trat der Tod 2 Monate nach der Entlassung ein. Ein- 
mal führte eine diphtherische Larynxerkrankung zum Exitus bei einem 
Kinde, das schon erfreuliche Besserungen zeigte. Bei den übrigen erfolgte 
der Tod 6 mal an Phthise, 4 mal an Allgemeintuberculose, 1 mal an Me- 
ningitis, 6 mal aus unbekannter Ursache. Die Tuberculose war unter 
13 bekannten Fällen also 12 mal als Todesursache zu beschuldigen. 

Besonders verdient beachtet zu werden, wie gross die Zahl der mit 
anderweitiger Tuberculose complicirten Fälle unter den Gestorbenen ist. 
Unter den 59 Lebenden finden sich 6, unter den 19 Gestorbenen 10 mit 
Complicationen aufgeführt. 



Das Bein ist bei 52 für die Frage vcrwerthbaren Fällen 38 mal = 73 pCt. 
steif geworden. In der Hälfte der Fälle ist es gerade und steif, in der 
anderen Hälfte bestehen Flexionscontracturen, einige Male combinirt mit 
Valgumstellung und Subluxation der Tibra. 

Eine Beweglichkeit ist 14 mal = 27 pCt. vorhanden, davon 11 = 21 pCt. 
normal oder annähernd normal. 

Das Bein ist im Kniegelenk: 
steif 38 mal, 

steif und gerade 19 
„ „ krumm 15 
2 im RW., 1 später gestreckt durch Osteotomie, 
steif und andere Stellung 4, 

Bajonettstellung der Tibia (nach aussen und hinten) 1, 
Valgum und massige Flexion 2 



und starke „ 1 



3 



beweglich 14 mal, 

normal beweglich 7 
gut „ 



11" 
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beschränkt beweglich in Flexionsstelliing 2, 
„ n T) Valgiimstcllung 1. 

Ueber die Frage fehlt die Auskunft, die meisten Verstorbenen gehören 
hierher 26raal. 



Unter 54 für die Frage vcrwerthbaren Fällen gehen nach den einge- 
sandten Berichten „gut, sehr gut oder normal" 36 = 67 pCt. 

Es gehen hinkend 3 Fälle: 

alle sind steif krumm, einer hat Genu valgum. 
Es gehen mit Stütze 9 Fälle, und zwar gebrauchen: 
Stock 2, 

1 krumm, 1 etwas beweglich und krumm, 
Schiene 4, 

1 steif gerade, 1 steif krumm, 1 Bajonettstellung der Tibia, 

1 beschränkt beweglich und Valgum, 
Krücke 3, 

alle wegen starker Flexion; einer wurde später durch Osteotomie 
gestreckt und geht jetzt gut und ohne Krücke. 
Es gehen schlecht 3, 

2 noch nicht heil, 1 sehr krumm und Genu valgum, wünscht 
die Amputation. 

Das Bein ist zum Gehen unbrau(;hbar 3 mal, 

1 noch nicht heil, 1 krumm, 1 ?. 
(Die Frage wurde nicht beansprucht 24 mal, 16 Verstorbene darunter.) 
Die Gebrauchsfähigkeit des Beines ist also: 

eine gute 36 mal = 67 pCt. 

„ massige 12 „ = 22 „ 

„ schlechte 6 „ = 11 „ 

Der Grund für die massige oder schlechte Gebrauchsfähigkeit des 

Gliedes liegt, abgesehen von noch nicht geheilten Fällen, fast immer in 

starker Flexionscontractur. 

Ueber Verkürzungen wurde angegeben: 

keine oder geringe lus zu 2 cm Verkürzung in 33 Fällen, 
mittlere von . . 27^ — 5 «, „ „ 4 „ 

stärkere „ . . 6 „ ,, ^ 4 „ 

Eine Angabc feliltc 35 mal. 

Bei 2 Fällen bestand eine Verkürzung von 15 cm, die aber hauptsäch- 
lich einer wegen llüftgelenkstuberculose ausgeführten Resection zur Last zu 
legen war. 
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Von den 50 lebenden Patienten wurden bezeichnet als: 

gesund 44, 

leidend 6, 

lungenleidend .... 4, 

ohrleidend 1, 

drüsenleidcnd .... 1. 



2. Gelenkpunction und Injection von sproc. Carbollösung. 

Es wurden 53 Fälle behandelt, von denen 6 bereits eine rein conser- 
vative Behandlung erfahren hatten. 17 mal musste zu anderen Methoden 
übergegangen werden, 9 mal zu wenig eingreifenden, 8 mal zu eingreifenden 
Operationen, 5 Rcsectionen, 3 ArthrQctomien, davon 3 später amputirt. 

Ks wurden nur mit Cabolinjectionen behandelt 36 Fälle. 

Zwischen dem Auftreten der Erkrankung und dem Beginn der Behand- 
lung lag meist nur eine kurze Zeit, sodass wir uns mit einer Alterstabelle 
begnügen können. Es standen bei der Aufnahme in einem Alter von: 

8 — 15 Jahren 3 Patienten, 

16-25 „ 19 „ 

26—45 „ 9 „ 

46-57 „ 5 , 



36. 

Klinisch handelte es sich in der grossen Mehrzahl der Fälle um hy- 
dropische Gelenkerkrankungen. Es war dies 31 mal der Fall; nur 
bei 5 Patienten bestand eine trockene Tuberculose, zum Theil in Ver- 
bindung mit destructiven Processen und dadurch bedingten Stellungsano- 
malien. 

Bei den 31 Hydropsien war 19 mal die Kapsel deutlich verdickt. Die 
durch Function entleerte Flüssigkeit war nicht immer gleich. In einer An- 
zahl von Fällen war sie klar oder fast klar und enthielt nur spärliche 
Fibrinflocken; in der Mehrzahl der Fälle war sie leicht getrübt, nach einem 
Vergleich Prof. König's wie „trüber Rheinwein'*. Sie pflegte dann auch 
mehr Fibrinflocken zu enthalten. In einzelnen Fällen waren die Fibrin- 
gerinnsel so massenhaft und dick, dass sie sich nur durch kräftiges Massiren 
aus einem dicken Trocart herauspressen Hessen. Auch Reiskörper ähnelnde 
Gebilde wurden mehrfach entleert. 

Ob alle die angeführten Fälle wirklich tuberculose Erkrankungen waren, 
ist mit Sicherheit nicht zu behaupten (vergleiche darüber den diagnostischen 
Theil Prof. König). Namentlich bei den einfachen Hydropsien (12) mit 
klarem oder fast klarem Erguss und geringer oder keiner Kapselschwellung 
wird die Diagnose immer eine mehr oder weniger zweifelhafte erscheinen. 

K (5 II ig, flelenktuberculosc. •> 
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Doch wird eine auf reiches Material gegründete Erfahrung, verbunden mit 
einer entsprechenden Würdigung der Anamnese und der erblichen Be- 
lastung meist das richtige treffen. Auch sind für diese Zusammenstellung 
nur die Fälle verwandt, wo die grössere Wahrscheinlichkeit für Tuberculose 
sprach, Fälle, die eher auf chronischen Rheumatismus, Arthritis defor- 
mans etc. zurückzuführen waren, sind nicht berücksichtigt worden. Als 
sehr wichtig für die Entscheidung ob Tuberculose oder nicht, wurde stets 
die Beschaffenlieit der Punctionsflüssigkeit erachtet. Je mehr Fibringerinnsel, 
je trüber die Flüssigkeit, mit um so grösserer Wahrscheinlichkeit kann man 
Tuberculose annehmen. Als eine sehr werthvolle Stütze der Diagnose sind 
natürlich anderweitige complicirende Tuberculosen betrachtet worden. 

Es wurden behandelt: 

I. Fälle mit Hydrops 31 

1. ohne Kapselschwellung 12 

a) der Hydrops war klar und wenig flockig 8 

(2 mal Tuberculose anderer Organe). 

b) trübe oder stark flockig 4 

(1 mal Tubercul. anderer Organe) 

2. mit deutlicher Kapselverdickung 19 

a) der Hydrops war klar und leicht flockig 10 

(3 mal Tubercul. anderer Organe). 

b) trübe oder stark flockig 9 

(2 mal Tubercul. anderer Organe). 

II. Fälle mit trockner fungöser Erkrankung und Stellungsanomalien, 
die auf destructive Processe hindeuten 5 

(4 mal Tubercul. anderer Organe). 



Die Behandlung begann meist mit allmälig verstärkter Compression 
durch Flanellbindewicklung, bei massiger Hochlagerung der erkrankten 
Extremität. Dabei pflegt der Erguss schnell bis auf einen geringen Rest 
zu schwinden. Dann kann man sich am besten über den Zustand der 
Kapsel Orientiren und an den Umsehlagsfalten auch geringe Grade von 
Kapselverdickung nachweisen. Ist der l^rguss soweit geschwunden, wird 
die Punction unter antiseptischen Cautelen vorgenommen, das Gelenk 
eventuell mit einer 2proc. Carbollösung ausgespült und 8 — 12 cbcm einer 
5 proc. Lösung injicirt und darin belassen. Die Synovialis pflegt mit einer 
starken Reaction zu antworten, das Gelenk schwillt an und wird prall ge- 
füllt. Dabei treten nicht selten subfebrile Temperatursteigerungen und 
massige Schmerz(^n auf. >'ach einigen Tagen fängt die Spannung an zu 
schwinden, ein Vorgang der durch Flanellbindencompression bei massiger 
Hochlagerung des Beines uniersiützt wird. Bisweilen genügte eine ein- 
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lualige Injection, meist musstc sie wiederholt werden, war der Erfolg dann 
kein günstiger, wurden andere Methoden gewählt. In einigen Fällen 
wurden Hütcr'sche Carbolinjectionen versucht, aber bald wegen schlechter 
Erfahrungen aufgegeben. 

Mit dem Verschwinden des Ergusses pflegt auch eine Abschwellung 
der Kapsel Hand in Hand zu gehen, doch ist zur völligen Beseitigung 
derselben eine meist längere Ruhigstellung in Gypsverbänden nöthig. Ist 
Erguss und Kapselschwellung geschwunden, erhalten die Patienten noch 
einen Schutzapparat für das Knie, eine Kniekappe oder einen Gummi- 
strumpf, den sie noch lange zu tragen haben. 

Die zur Feststellung der Resultate angestellte Nachfrage hatte folgen- 
des Ergebniss. 

Von 53 behandelten Fällen waren 11 nicht zu ennitteln. Von den 
42, die antworteten, waren 

März 1894: lebend heil 19 I 21 oder 50 pCt. 

heil verstorben ... 2 / gute Resultate. 

März 1894: nicht heil 1 ) 

nicht heil gestorben 3 f 21 oder 50 pCt. 
mit andern Methoden [ schlechte Resultate. 

behandelt 17 ) 

Unter den 21 Geheilten waren: 

Fälle von Hydrops ohne Kapselschwellung . . 4 
„ mit Kapselschwellung und wenig flockigem 

Hydrops 6 

„ mit Kapselschwellung und stark flockigem 

Hydrops 9 

„ von trockenem Hydrops 2 

Nicht heil ist ein Fall von trübem Hydrops. 
Nicht heil gestorben 3: 

Fall von Kapselschwellung und klarem Hydrops 1 

Fälle von trockenem Fungus 2 

Der Tod erfolgte bei den 5 Verstorbenen: 
3 mal an Phthise 
2 mal aus unbekannter Ursache. 
Es bestanden Complicationen: 
bei den 5 Verstorbenen 

1 Phthise, 1 Gibbus; 
bei den 11 ohne Nachrichten 

1 Drüsen tuberculose; 
bei den 37 Uebrigen 

4 Phthisen, 1 multi[)le Tuberculose, 
1 tuberculöser Abscess, 1 Lupus. 



2* 
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Die Tuborrulose dos Knioirelcnks. 



Nur von einmi Fall wurde beriohiet, dass tias Bein im Knie steif 
und krumm sei. Ks war dies ein Gelenk, dessen Kapsel stark ge- 
s^'hwollen war und aus dem viel Fibrinmassen und Reiskörper heraus- 
ü:epresst wurden. 

•21 mal wurde das (lelenk als «irut oder völlig beweglich" be- 
/oiohnei, Klinisih hatte es sieh bei diesen Fällen gehandelt um: 
Kinfaehen Hydrops 5 mal 

{\ mal mit Lupus eomplioirt, hier soll noch Gelenk- 
si'hwelhmg bestt^hen.1 
Kapselselnvellung und klarem Hydrops 6 mal 

(l mal mit Lupus, 1 mal mit Phthise eomplieirt) 
KapM^lsrhwellunir und trüben, flockigen Hydrops 8 mal 

i^2 mal mit Phthise eomplieirt. 
Funsru.N ete. 2 mal. 

Von diesen ihui der eine seinen Dienst als Landbrieftrager 
ohne l\,esehwenlen. Bei dem Anderen i>t die Patella lateral 
abgerutsi'ht und d;ui Femur convex nach vom verbogen. 
Von den id^rigen Fällen fehlen Auskünfte. 

\lle diese Fälle irehen oder konnten gut i:ehen, und brauchten keine 
Stüi/e. Nur einmal wunle auiieireben, das Bein sei etwas schwächer. 
Vuv'h das sieif-krunune IVin ist /um Gehen nut brauchbar. Es ist das 
ein/iii>ite, bei vlem eine Yerkür/um:, und /war vi»n S cm, angeireben wird. 
IMeselbe dürfte wM auf die Flexion /uniek/utuhron sein. Der Gesimdheits- 
.u^tand ist bi< auf 2 Fälle, die bimsten", ein guter. Bei dem nicht ge- 
heilten lebenden Falle besieht multipler Lupus. 



3. Behandlung nüt Injection von Jodoformglycerin. 

O'.e Zahl der behandeheü Fall.* i^t 40, da^-r. waren schon einige 
F.vlie mii ai\dern i onser\aii\t*!i Meihtder, <i'e iell mit Carbolinjeciionen 
'^*^,lv.del!. 11 liolen später eii*i:n^*te!\iev. M-.-.h der anheim -7 Ahnrecto- 
*v.-.T*»\ k KeM\-'iio!itMi\ 

P'^ ra::eviev. ^lar.dei', ir t*i:ie:v. V!:'.".- ". : 

2i^ .;ltev V 

• '■w * 'k.»*i\*» .^-^ ^» •* •••11* 



V..-. '^. V l\.« I '^v » 



\ .« 



-. ■ K.u v^isohwellung 4mal, 



* , ll*vki£em Ersruss 
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Um trockene fungöse Kapseischwellung 17 mal; 

(4 Complicationen); 
Um ältere zum Theil regressive Tuberculose mit Schädigung der 
Gelenkverbindungen 4 mal, 
(1 Complication); 

Die Methode der Application des Jodoforms wurde anfangs etwas ab- 
weichend gehandhabt. In einem Fall wurde eine Aetherlösung, alle drei 
Tage ein halbes Gramm, in das Gelenk injicirt. Der Erfolg war kein 
guter und wurde das Gelenk nur conservativ weiter behandelt. Wir können 
den Fall um so eher unberücksichtigt lassen, als keine Nachricht über ihn 
zu erhalten war. 

In den übrigen Fällen wurde ein Glycerincmulsion angewandt, und 
zwar in einer ziemlich starken Concentration von 20 Jodoform auf 100 
Glycerin. Die sonst empfohlenen schwächeren Mischungen und die Jodo- 
form-Oellösung sind nicht versucht worden. 

In der ersten Zeit wurde Zwecks Einführung der Mischung das Gelenk 
durch einen kleinen Schnitt eröflfnet und nach der Einschüttung des Mittels 
die Wunde durch einige Catgutnähte wieder geschlossen. So angenehm 
dies für die Sicherung und Specialisirung der Diagnose und die Entleerung 
von grösseren Gerinnungskörpern ist, so unangenehm ist das öftere Zurück- 
bleiben einer Fistel mit allen ihren ungünstigen Eigenschaften. Es wurde 
deshalb bald die Incision zu Gunsten der Function verlassen und jetzt 
ausschliesslich diese benutzt. Dieselbe wird mit recht starken Trocarts 
ausgeführt, um auch gröbere Gerinnungsproducte herauspressen zu können. 
Als Einstichstelle wird meist die Aussenseite des Gelenks in der Nähe des 
oberen Recessus gewählt. Die Haut wird möglichst nach unten verschoben 
und dann die Weichtheile in schräger Richtung durchstossen. Dadurch 
w-erden Haut und subcutane Weichtheile an nicht correspondirenden Stellen 
getroffen und dem Wiederausfliessen der Flüssigkeit und dem Entstehen 
einer Fistel nach Möglichkeit vorgebeugt. Es ist nicht immer leicht zu 
beurtheilen, ob man im Gelenk ist. Namentlich bei trocknen Tuberculosen, 
bei denen das Ausfliessen von Gelenk-Inhalt nicht die Sicherheit hierfür 
gewähren kann, ist es leicht, den Trocart zu weit, bis in die gegenseitigen 
Weichtheile vorzuschieben. Am besten hält man sich an die Patella und 
schiebt den Trocart soweit vor, bis die Spitze die untere Patellafläche 
berührt. 

Gelingt die Entleerung vorhandenen Gclenkinhalts nicht, wird das Ge- 
lenk zunächst mit einer 2 proc. Carbollösung ausgewaschen, andernfalls 
erfolgt sofort die Injection der Jodoform-Glycerin-Mischung mittels einer 
durch Kochen sterilisirten gut auf den Trocart passenden Spritze. Dieselbe 
fasst 8 cbcm. oder etwas mehr wie 1,5 g Jodoform. Die Menge des ein- 
geführten Jodoform-Glycerins schwankt zwischen einer und drei Spritzen, 
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als Norinalmoiigc für einen Envachseneii werden 2 Spritzen, also etwa 3 g 
Jodoform betrachtet. Dabei ist es iii(?ht zur Beobachtung schwerer Intoxi- 
cationserscheinungen gekommen, weder von Seiten des Jodoforms, noch 
von Seiten des Glycerins, geschweige dass ein Todesfall zu beklagen wäre.*) 

Als ganz besonders wichtig für die Möglichkeit einer Einwirkung des 
Jodoforms wird von Herrn Prof. König der Umstand erachtet, dass das 
Jodoform sämmtliche Theile des erkrankten Gelenks erreicht. Gerade diese 
Forderung ist aber häufig nicht in der genügenden Weise zu erfüllen. Die 
Bildung von Scheidewänden in dem erkrankten Gelenk durch Organisation 
und bindegewebige Umwandlung der Fibrinniederschläge, die Abkapselung 
ganzer Gelenkabschnitte und die dadurch bedingte Bildung von zwei und 
mehr getrennten Räumen (vergl. anat. Theil der klinischen Arbeit) machen 
dies häufig geradezu unmöglich. Der eine Raum wird vom Trocart ge- 
troffen und mit Jodoformglycerin gefüllt, der andere bleibt vollständig un- 
berührt. Diesem l^cbelstande zu begegnen, wurde einmal eine gewisse 
Wahl unter den Gelenken getroffen. Es wurden vornehmlich hydropische 
oder auch citerhaltige Gelenke und frische trockene Tuberculosen injicirt; 
dagegen ältere Tuberculosen, bei denen die beschriebenen Verhältnisse er- 
wartet werden durften, einer anderen Therapie reservirt. Ein weiteres 
llülfsmittel ist, dass man in zweifelhaften Fällen an mehreren Stellen in- 
jicirt. In solchen Fällen bedient man sich am besten einer Stichcanüle. 
(Siehe folg. Arbeit.) Durch leichte Bewegungen und massige Massage wird 
die \'erbreitung noch weiter unterstützt. Die Operation wurde bei ver- 
ständigen Mensclien meist ohne Narcose vorgenommen. 

Nach der Injection wird das Knie durch einen leicht feststellenden 
Verband geschützt und das Bein in einem Winkel von 45® hoch gelagert. 
In vielen Fällen, und zwar gerade in den günstig reagirenden, erfolgt eine 
pralle, bisweilen schmerzhafte Schwx^llung des Gelenks, häufig verbunden 
mit einer leichten Temperatursteigerung, Schon am 2. — 4. Tage pflegen 
diese Erscheinungen nachzulassen. Das Gelenk wird wieder schlaffer, 
ein Vorgang, der durch miussige, allmählich stärker werdende Flanellbinden- 
compression unterstützt wird. Auch die Kapselschwellung pflegt in günstig 
\erlaufenden Fällen nach einiger Zeit abzunehmen. Nach 3 bis 4 Wochen 
muss die günstige Reaction erfolgt sein. Es besteht dann wolil noch ein 



^) In don letzten Wochen wurde bei einem Kinde nach 8 g Jodoformglycerin eine 
.stärkere IIiimof»lobinune beobachtet, die aber nach einii^on Tagen ohne weiteren Schaden 
zurückging. Dieselbe dürfte wohl auf GlYcerinwirkuriü: zu beziehen sein. Jodofoniiver- 
giftuugen bei Anwendung des .lodoforms für Wunden sind mehrfach beobachtet. 

Kine schwere hämorrhagische Nephritis, die einige Taue lang nach Einführuntr von 
8 g Jodoformglycerin bei einem Kinde zum 'J'ode führte, glaubten wir auf eine kurz vor- 
her überstandene Scariatina zurückführen zu müssen. Beide Fälle sind erst nach Ab- 
schluss der Arbeit zur Beobachtung gelangt. 

% 
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geringer Erguss und noch deutliche Kapselschwellung. Die Schmerzen 
haben nachgelassen und geringe Bewegungen, auch bei vorher sehr schmerz- 
haften Gelenken, sind möglich geworden. Entweder wird nun zu der ge- 
wöhnlichen conservativen Behandlung übergegangen oder noch eine zweite 
Injection versucht. Eine dritte Injection wurde in zwei, eine vierte in 
einem Falle vorgenommen. Im Allgemeinen kann man aber sagen, ist das 
Schi(;ksal des Gelenks mit der zweiten Injection entschieden. Ist keine 
AVendung zum Besseren erfolgt, soll man sich nicht länger mit Spritzen 
aufhalten, sondern operiren. Es wurden gespritzt: 

1 mal 27 Fälle 

2 . 10 „ 

• 3 77 2 „ 

4 „ 1 Fall. 

Ist Erguss und Schmerzhaftigkeit geschwunden und die Abschwellung 
der Kapsel eingeleitet, bedarf es stets noch langer Schonung und Ruhig- 
stellung des Gelenks. Alle Patienten werden im Gypsverband entlassen 
und wie bei der conservativen Behandlung nachbehandelt. 

Die Nachfrage ergab von 40 Fällen 37 Antworten. Von diesen sind 

, ., i^ 1 *. > 14 = 41,2 pCt. gute Resultate, 

heu gestorben . . 1 j 7 r © ? 

nicht heil lebend . 7 

^, j , . ^^ V20 = 58,8 pCt. schlechte Resultate, 
thoden anheim . 12 [ ' ^ 

(einer gestorben) 

nicht heil gestorben . . 1, 

fraglich heil gestorben . 3. 

Auf die klinischen Formen der Tuberculose vertheilen sich die Resul- 
tate wie folgt: 

Von den 4 Initialfällen 3 heil, 1 nicht heil; 

„ „15 Kapselschwellungen mit Hydrops 4 heil, 10 nicht heil, 
gestorben oder operirt, 1 ohne Nachricht; 

„ „17 Fungi 5 heil, davon 1 gestorben, 10 nicht heil oder 
operirt, 2 ohne Nachricht. 

„ „ 4 regressiven .Tuberculosen 2 heil, 2 operirt oder ge- 
storben. 

An Complicationen bestanden: 

bei den 14 guten Resultaten 4, 
„ 71 16 schlecht. „ 8, 

„ „ 3 ohne Nachricht 1. 
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Der Tod erfolgte: 

(1 mal an Bronchopneumonie im Anschluss an eine Arthrectomie.) 
1 „ „ Meningitis und Phthise, 
3 „ „ Phthise, 
1 „ „ aus unbekannter Ursache. 

Die 13 Geheilten und 7 noch nicht Geheilten stehen in Beobachtung: 

1 Jahr 2 Fälle 

^ 77 ^' 77 

3 77 8 „ 

4 „ 1 Fall 
Die nach der Injection verflossene Zeit ist also eine recht kurze und 
Schlüsse über den schliessliehen Erfolg nur mit grosser Reserve erlaubt. 

Die Function und Leistungsfähigkeit einer Reihe unter Jodoform- 
glycerinmischung ausgeheilter Fälle ist eine ausgezeichnete. Schade ist 
nur, dass man eigentlich keinen Anhaltspunkt hat, nach dem man beur- 
theilen kann, ob das Gelenk unter Jodoform Wirkung ausheilen wird oder 
nicht. Die Einführung des Jodoformglycerins ist deshalb nur als ein Ver- 
such zu betrachten, bei dem schon der Gedanke im Hintergrunde steht, 
fällt der Versuch nicht alsbald günstig aus, hat die sicher wirkende Ope- 
ration in ihr Recht zu treten. Häulig folgt auch nach anfänglicher Besse- 
rung die Enttäuschung nach. Darin ist wohl auch die Erklärung zu suchen, 
dass vier Patienten auswärts operirt sind, die von hier mit verljältniss- 
mä^ssig günstig aussehenden Gelenken entlassen waren. 

Von den 14 Geheilten haben: 

ein frei bewegliches Gelenk 9, 

klinisch hatte es sich dabei gehandelt um 3 Initial fälle, 3 Fungi 
mit Hydrops, 3 trockne Fungi; 
ein steifes Gelenk 5, 
steif und gerade 3, 

1 trockner Fungus, 2 alte regressive Tubereulosen; 
steif und krumm 2, 

1 Fungus mit Hydrops, 1 trockner Fungus. 
Von den 7 nicht Geheilten sind: 

bettlägerig und in auswärtiger Behandlung .... 2 

gehen mit steifem Bein an Krücken 1 

gehen ohne Stütze aber mit Schmerzen 4 

davon haben ein frei bewegliches aber geschwollenes Gelenk 1, ein 
wenig bewegliches und geschwollenes Gelenk 1, ein steifesGelenk 2. 
Mit Ausnahme eines Falles handelt es sich um ausgesprochene Fungi. 

Der alli^emeine Gesundheitszustand ist bei den Geheilten wie Nicht- 
geheilten ein guter. Nur von zwei nicht geheilten Fällen fehlen die Angaben. 
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4. Behandlung mit Tuberculin. 

Die Behandlung der Tuberculose mit dem Koch 'sehen Heilmittel wurde 
Ende 1890 bis Anfang 1891 geübt. Die Zalil der mit dem Mittel be- 
handelten Kniegelenke ist eine geringe. Die Behandlung ist meist nicht 
einheitlich durchgeführt und hätte nicht genügt, sich ein Urtheil zu bilden, 
wenn die bei andern Gelenken gemachten Erfahrungen nicht im gleichen 
Sinne ausgefallen wären. Sie führten zu einem baldigen Aufgeben der 
Methode, 

Die Wirkungen der Koch 'sehen Injectionen auf den Gesammtorganis- 
mus und auf den localen Krankheitsherd sind seiner Zeit genügend erörtert 
worden. Die hier gesammelten Erfahrungen weichen nicht wesentlich von 
den allgemeinen ab; ich kann mich also darauf beschränken, die Ausgänge 
der behandelten Fälle, lediglich der Vollständigkeit wegen, kurz mitzu- 
theilen. 

Es wurden im Ganzen behandelt 10 Fälle. Dieselben standen in 
einem Alter von: 

2 Jahren 1 Fall, 
6-15 „ 7 Fälle, 
21U.28 „ 2 „ 

1. Die Anwendung erfolgte in 2 Fällen, nachdem die schwer kranke 
Synovialis durch Arthrectomie entfernt und das Gelenk zur Ausheilung 
gebracht war. Ks wurde in dem einen Fall eine Injection, in dem anderen 
3 Injectionen von 0,001 gemacht bei Kindern im Alter von 6 und 8 Jahren. 
In beiden Fällen blieb eine Reaction aus. 

2. Die Anwendung erfolgte nach voraufgegangener Behandlung mit 
Jodoformglycerin in 3 Fällen. 

Es handelte sich dabei 1 mal um eine isolirte Erkrankung des oberen 
Recessus, 2 mal um ausgesprochenen Fungus. 

Es wurden 1, 2, 3 Koch 'sehe Injectionen bei je 2 maliger Jodoform- 
glycerinapplication gemacht. 

Die Gelenke sind steif ausgeheilt ; 2 gerade, 1 in einer Flexionsankylose 
von 45^. Der allgemeine Gesundheitszustand ist ein guter. Ob die Wir- 
kung des Jodoformglycerins oder des Koch 'sehen Mittels dabei im Vorder- 
grunde steht, ist nicht zu entscheiden, uns schien das erstere der Fall 
zu sein. 

3. In 5 Fällen erfolgte die Anwendung des Koch'schen Mittels an 
erster Stelle. 

In 2 Fällen, die klinisch das Bild des ausgesprochenen Fungus dar- 
boten, wurde die Behandlung bald aufgegeben und die Krankheit durch 
Arthrectomie resp. Reseetion beseitigt. Es fand sich dabei beide Male 
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eine starke Syiiovialtuberciilo.se mit reielilicher Fa^serstoflfausscheidung. Der 
eine Fall starb nach einem halben Jahre an Phthise. 

3 Fälle wurden systematisch mit Koch 'seihen Injectionen behandelt: 

(102). Sjähriges Kind, vor 7 Jahren wegen Kniegelenkstuberculose consorvativ, 
dann mit Gelenlceröff nun«: behandelt. In der Narbe seit einiger Zeit schmerzhafle 
lluctuirendc Stelle in derbem infiltrirtem Gewebe. Sclimerzhaftigkeit des ganzen Gelenks. 
Beschränkung der Extension um 45^. 

In 23 Tagen wurden G Injectionen von 0,002-0,004 gemacht. Zunächst traten 
starke, dann gar keine Reactionen mehr auf. Das Knie wurde dünner und schmerzlos, 
die lluctuirendc Stelle verschwand. Mit Gypsvorl)and entlassen. 

Jetzt heil, 25® Beweglichkeit ohne völlige Extension, Gang gut, ohne Stütze, läuft 
Schlittschuhe etc., ist völlig gesung. 

(275). G Jahre. Seit kurzem starker Hydrops ohne Schmerzen und Bewegungsbe- 
schränkung. Linker Spitzen catarrh. 

In 44 Tagen 7 Injectionen von 0,001— 0,tK^. 

Sehr starke Reactionen. Zwischendurch 1 mal Incision und Injection von Jodoform- 
glycerin. Es tritt nach und nach ständiges Fieber auf, die Schwellung der Kapsel nimmt 
zu, es bildet sich eine Fistel, desshalb Arthrectomie, durch die eine sehr schmierige, 
weiche Synovialtubertulose mit starkor Verkäsung beseitigt wird. 

Jetzt heil, steif und krumm, gesund. 

(27G). 2Y2 Jahre. Ausgesprochener Fungus mit starken Schmerzen. Complicirt 
durch Coxitis, Gibbus und Zehentuberculose. 

In 40 Tagen 4 Injectionen von 0,001 - 0,008. Zunächst schwache, dann starke Re- 
actionen. Das Knie wurde dünn und schmerzlos, und in Gyps entlassen. Nach 4 Wochen 
wesentliche Verschlechterung, sodass zur Arthrectomie geschritten wurde. Es han- 
delte sich um eine weiche, schmierige, zum 'i'heil verkäste Synovialtuberculose. 

Das Knie ist jetzt heil, gerade-steif. Patientin ist bettlägerig wegen der Wirbel- 
caries, beündet sich aber in leidlichem Gesundheitszustand. 

Wie gesagt, es wäre unberechtigt, aus diesen Fällen bindende 
Schlüsse ziehen zu wollen. Immerhin ging aber daraus hervor, dass das 
Koch 'sehe Mittel keine unmittelbare Wendung zum Besseren bewirkt, dass 
im üegentheil während seiner Anwendung in einigen Fällen eine ganz aus- 
gesprochene Verschlechterung zu Stande kam. Auffallend waren die ausser- 
gewöhnlich weichen, verschmierten und verkästen Synovialtuberculosen, die 
sowohl in den Fällen von Kniegelenkstuberculose, wie bei anderen Ge- 
lenken beobachtet wurden. Abgesehen von der Gefahr der Verallgemeine- 
rung der Tuberculose und dem schweren Allgemeinzustand nach der In- 
jection, war diese Beobachtung der Hauptgrund für die baldige Aufgabe 
der Behandlung. 

5. Atypische Operationen. 

Es schien geboten, diese Operationen, bei denen es sich ja öfter um 
recht schwere Eingriffe handelte, den conservativen Methoden zuzuzählen, 
da der Gelenkmechanismus als solcher durch die Operation nicht ver- 
nichtet wurde. 
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Oertliche Krankheitsherde wurden ohne oder nach Eröffnung des Knie- 
gelenks durch locale Eingriffe in 55 Fällen entfernt. 12 waren sdion mit 
anderen conservativen Methoden behandelt worden, 8 fielen einer späteren 
eingreifenden Operation anheini (Arthrectomie 1, Resection 6, Amputation 1). 

Unter den 49 nur mit localen Operationen behandelten Fällen standen 
in einem Alter von: 

1—15 Jahren 21, 
15—25 „ 11, 
25—57 „ 13, 
4 mal fehlen die Altersangaben. 

Das Gelenk selbst war nicht erkrankt, es handelte sich also um rein 
pararticuläre Tuberculosen 15 mal, 4 Weichtheil- und 11 Ostaltuberculosen. 

Der Zustand des Gelenkes war zweifelhaft 5 mal, 4 Weichtheil-, 
1 Ostaltuberculose. 

Das Gelenk selbst war erkrankt 29 mal, darunter 20 synoviale, 
y ostale Tuberculosen. Darunter fanden sich; 

Anfangsstadien, Hydrops etc. ... 6, 
Ausgesprochene Tuberculosen ... 12, 
Mit Abscessen, Verkäsung, Gelenk- 
destruction complicirte . ... 11. 

Die ostalen Herde, zusammen 21, betrafen: 

Patella .... 3 mal, 

Femur .... 11 „ 

Tibia .... 6 „ 

Mehrere Knochen 1 „ 

Complicationen durch Tuberculose anderer Organe bestanden in 15Fällen 
und zwar waren erkrankt die 

Lungen 5 mal, 

Drüsen und Haut .... 3 „ 

Hoden 1 „ 

Andere Knochen und Gelenke 

zum Theil multipel . . . 8 „ 

Von den 20 Gelenken, die nicht (15) oder fraglich (5) krank waren, 
wurden bei der Operation 15 nicht eröffnet (7 Weichtheil-, 8 Ostaltuber- 
culosen); 5 eröffnet (1 Weichtheil-, 4 Ostaltuberculosen). Von den letzteren 
wurden 2 sofort wieder durch Synovialnähte verschlossen, 3 drainirt. 

Von den 29 erkrankten Gelenken wurden 20 Gelenke (14 synovial, 
6 ostal erkrankte) durch breite Incisionen eröffnet, und zwar 4 durch 
doppelten, 8 durch äusseren, 6 durch inneren Längsschnitt, 1 durch Quer- 
schnitt. Ein synovial erkranktes Gelenk wurde drainirt. In 9 Fällen 
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(6 synovial, 3 ostal erkrankte) wurden Fisteln und Abscesse gespalten und 
ausgekratzt. 

Resultate. 

Von 55 behandelten Gelenken waren bei der Entlassung oder einige 
Zeit danach: 

Ausgeheilt 40 (18 pararticuläre, 22 articuläre, darunter 10 resp. 6 
ostale Tuberculosen). 

Nicht geheilt 15 und zwar: 

starben 4 an der Operation: 

(Erysipel und Pneumonie, Sepsis, Jodolormvergiftung, zweifel- 
haft unter Convulsionen einige Tage nach der Operation); 

heilten nicht und wurden: 
arthrectomirt 1, 
resecirt . . G, 
amputirt . . 1 (heil an Phthise gestorben); 

behielten Fisteln 3, 

davon einer nach 1 Jahr an Phthise gestorben. 

Von den 40 geheilt Entlassenen fehlen 3 mal spätere Nachrichten, 
es sind im Laufe der Zeit 13 gestorben: 

1 — 2 Jahre nach der Operation 7, 
4 1 

Zeitangaben fehlen bei . . .2. 

Als Todesursache wurde angegeben: 

Phthise G, 

Meningititis tubercul. . . 2, 
Allffemeintuberculose . . 2, 

Herzparalyse 1, 

unbekannter Grund ... 2. 

' Die Gesammtzahl der Todesfälle ist 18 = 34 pCt.: 

4 an der Operation, 
1 nicht heil, 
13 geheilt gestorben. 

Gelenkzustand. 

Die Brauchbarkeit und die Function der Gelenke ist eine überraschend 
gute. Von 35 Fällen liegen Antworten vor. 

Es haben oder hatten bis zum Tode ein frei bewegliches, normales 
Gelenk 11 (8 pararticuläre, 3 articuläre Fälle); ein nur wenig in seiner Be- 
weglichkeit beschränktes Gelenk (nur einige konnten weniger als bis zu 
1 K. beugen) 7, lauter arliculäre Erkrankungen. 
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Es hatten ein steifes Gelenk in gerader oder leicht flectirter Stellung 
15 (darunter 2, die ursprünglich krumm geworden waren, dann aber ge- 
streckt wurden), in krummer Stellung 2. 

Nur in einigen Fällen wurde eine geringe Verkürzung angegeben. Bei 
einem im 4. Lebensjahre operirten Kinde, das einen grossen bis in den 
Schaft reichenden Femurherd hatte, soll das Bein immer länger werden. 

Einer der Verstorbenen ging an einer Krücke, von den Lebenden be- 
nutzten nur einige zeitweilig einen Stock als Stütze. Ein Patient vermag 
nicht zu gehen wegen Fussgelenkstuberculose. Bei den übrigen ist der Ge- 
sundheitszustand ein guter. 



II. Mit eingreifenden Operationen bebandelte Fälle. 

Arthrectomien 150, 6 fielen der Resection resp. Amputation anheim. 
Kesectionen 300, 23 fielen der Amputation anheim. 

1. Arthrectomie. 

Die Arthrectomie wegen Kniegelenkstuberculose wurde bei 149 Patienten 
ausgeführt, in einem Falle die beider Kniegelenke, im Ganzen also 
150 Arthrectomieen. Die Patienten waren fast alle zunächst conservativ 
behandelt. Meist war dies poliklinisch geschehen. Nur ein kleiner Bruch- 
theil, 20, wurde stationär conservativ behandelt und zwar: conservativ im 
engeren Sinne 7, mit Injectionen von Carbol 3, von Jodoformglycerin 5. 
Mit GelenkeröfTnung 1, mit Koch\schen Injectionen 4. 

Die Arthrectomie ist die eingreifende Operation für Erkrankungen 
des Wachsthumsalters , also etwa bis zum 15. Lebensjahre. Sobald 
Gründe, die früher näher erörtert sind, zu der Ueberzeugung zwingen, 
dass einp weitere conservative Behandlung nicht zum Ziele führt, ist die 
Operation am Platze. Unter unseren Fällen befindet sich auch eine Anzahl, 
die in höherem Alter arthrectomirt sind und zwar zum Theil mit gutem 
Erfolg. Trotzdem ist die Operation jetzt bei Erwachsenen aufgegeben. Sie 
bietet nicht die Garantie für die lokale Ausheilung der Tuberculose und 
die Schaffung einer geeigneten Körperstütze wie die Resection und hat, da 
sie keine beweglichen Gelenke liefert, keine Vorzüge. 

Von den behandelten Fällen standen in einem Alter von 

, ^- ^.o ? 1 — 15 Jahren = 1'28 Patienten 

4 — 15 „ 118 j 

16 — 25 „ = 12 „ 

älter als 25 „ -- 10 ^ 

Pathologisch-anatomisch wurden nur ausgesprochene Tuberculosen be- 
handelt, die initialen Fälle und Hydropsien ohne Kapselschwellung fehlen 
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völlig. Zahlreich sind dio fungösen Erkrankungen mit und ohne Erguss. 
Vielfach handelt es sieh um schwer eitrig-fistulöse, käsige oder schwer 
destruirte Gelenke. Unter den 150 behandelten Fällen fanden sich: 

I. Weichtheiltuberkulosen 85. 

1. Floridc Fälle 72 

a) Fungus trockner 30, 

b) Fungus mit sero-fibrinösem Erguss 8, 

c) Fungus mit viel Fasers toffauHagerung 19, 

d) verkäste, vereiterte, stark destruirte Gelenke 15. 

2. Regressive Fälle 13: 

a) Uebergangsfälle 7, 

b) stark bindegewebige s. g. ausgeheilte Fälle 6. 

IL Ostale Tuberkulosen 65. 

1. Floride Fälle 53: 

a) trockner Fungus d. Synovialis 14, 

b) Fungus mit sero-fibrinösem Erguss 5, 

c) Fungus mit viel Faserstoffauflagerung 12, 

d) verkj'iste, vereiterte, stark destruirte Gelenke 22. 

2. Regressive Fälle 12: 

a) Uebergangsfonnen 8, 

b) stark bindegewebige s. g. ausgeheilte 4. 
Die ostalen Herde sassen in GS Fällen: 

l\'itella 7 mal (1 später resecirt) 

Fcmur 22 „ Condvl. lateral. 11, medial. 8, anderer Stelle 3 
Tibia 22 ^ / , 3, „ 12, „ ,7 

Mehrere Knochen 14 mal. 

Komplikationen von anderweitiger Tuberculosc wurden in 34 Fällen 
angegeben und zwar: 

Lungentuberculose 15 

Knochen- und Gelenktuberculose . 6 

Multiple Tuberculoso 3 

Disseminirtc „ 1 

Hodentuberculose 1 

Drüsentuberculose 5 

Albuminurie 3 

Die Ausführung der Arthrectomic in der Göttinger Klinik bietet keine 
erheblichen Abweichungen von der allgemein geübten Methode. Eine Zeit 
lang wurden die von König angegebenen bogenförmigen Längsschnitte zu 
beiden Seiten der Tatella bevorzugt. Sic leisten alles, was zu verlangen 
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ist, d. h. sie legen das Gelenk vollkommen genügend frei, um unter 
Controlle der Augen alles Kranke entfernen zu können. Zunächst wird 
der vordere und obere Kapselabschnitt exstirpirt, wobei sich die durch die 
beiden Seitenschnitte gebildete Weichtheilbrüeke mitsamt der Patella leicht 
umklappen lässt. Dann werden die Gelenkenden aus den Schnitten luxirt, 
etwaige Knochenherde ausgemeisselt und schliesslich auch die hinteren 
Kapseltheile entfernt. Man hatte sich w^ohl ursprünglich einen Vortheil von 
dieser Wahl der Schnitte für beweglich bleibende Gelenke versprochen. Der 
Streckapparat sollte auf diese Weise weniger geschädigt werden. Mit der 
Aufgabe der Beweglichkeit ist dieser Vorzug hinfällig geworden. Auch hat 
sich aus unseren Resultaten kein Anhaltspunkt ergeben, dass die so 
operirten Fälle weniger Neigung zu Flexionscontracturen zeigen. Es sind 
deshalb in der Göttinger Klinik bald ebenso häufig Querschnitte benutzt 
mit Durchsägung der Patella oder Durchschneidung des Ligaments. Ein 
wesentlicher Vortheil liegt in keinem Schnitte. Die Querschnitte liefern 
\delleicht eine noch bessere Uebersicht, es treten bei ihnen aber leichter 
Wundrandnekrosen der Hautlappen auf. 

Dass auch einseitige (mediale) Längsschnitte für die Operation genügen, 
zeigen drei Fälle. 5 mal wurde ein Querschnitt dicht oberhalb der Patella 
gewählt, zum Theil combinirt mit atypischen Seitenschnitten. Es handelte 
sich meist um Besonderheiten des Krankheit^bildes. 

Das Gelenk wurde eröffnet durch: 

Querschnitte 102 mal 

mit querer Durchsägung der Patella 67 

mit bogenförmiger Durchschneidung des Ligt. Patellae 30 
mit querer Durchschneidung der Quadricepssehne dicht 
oberhalb der Patella, zum Theil mit atypischen 

Nebenschnitten combinirt 5 

Längsschnitte 45 mal 

mit zwei zu vSeiten der Patella gelegenen bogen- 
förmigen Schnitten 42 

(davon 1 combinirt mit Querschnitt unter der Patella) 

mit medialem einseitigen Schnitt 3 

Angaben fehlen (auswärts operirt) 3 

150 

In den meisten Fällen wurde die Kapsel exstirpirt nach Durchschneidung 
der Ligamenta cruciata und Entfernung der Meniscen. Nur einige Male konnten 
die Ligamenta cruciata erhalten werden, bei Fällen, bei welchen die hinteren 
Kapseltheile fast intakt waren. Da,s einzige nach Arthrectomie fa.st völlig 
bewegliche Gelenk ist in der Weise operirt worden. Dagegen sind die 
Seitenbänder fast nie durclischnitten, höchstens durch Abheben vom Kjiochcn 
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nach hinten verhi^rcMl. An den Knochen wurden Krankheitsherde nur lokal 
mit Löffel und Meissel entfernt, der gelockerte Knorpel Überzug und cariose 
KnocJientlicile wurden oberfläclilich abgeschabt. Zur Beseitigung fehler- 
hafter Stellungen, wurden fladie Knori)el- und Knochenscheiben mit dem 
Messer abgetragen, namentlich vom Condylus internus femoris bei Valgum- 
stellung. Irgend welche Nachtheile speciell stärkere Verkürzungen haben 
sich darauf nicht zurückführen lassen. 

Ist die Säuberung des Gelenkes von allem Kranken beendet, so 
pJlegt IVof. König eine Auswaschung des Gelenks mit recht heissem 
AVasser unti^r starkem Druck vorzunehmen, um zurückgebliebene freie Ge- 
webstheile herauszus[)ülen. In früheren Jahren folgte dann eine Desinfection 
mit Carbol oder Sublimat, jetzt wird für gewöhnlich darauf verzichtest. 
Nach der Auswaschung wird das Gelenk mit steriler Gaze ausgetrocknet, 
stark (2 -3 g) jodoformirt und durch Nähte geschlossen. Die fibröse 
Kapsel wird mit Catgut, die Patella mit 2 Catgut-Knochcnnähten und 
reriostnähten, die Haut mit Seide genäht. Die seitlichen Schnittt) werden 
meist mit durchgreifenden Seidennähten vereinigt, man hat dabei nur zu 
beachten, dass in der Mitte der Weichtheilbrüche keine zu grosse Spannung 
mit folgender Haut-Nekrose entsteht. Ist dies zu befürchten, lässt man 
die Schnitte in den mittleren Theilen lieber ungenäht und tamponirt sie 
mit Gaze. In das Gelenk wurden 4 Drains gelegt, 2 in den oberen 
Kecessus je eins in jede Seite des Gelenkspaltes. Der Verband besteht 
aus steriler (Jaze und Mooskuchen und wird in einer Volkmann'schen 
T-Schiene festgelegt. 

Die OpcTalionen wurden untei* Blutleere ausgeführt und das Bein des- 
halb die ersten 12 — 24 Stunden sieil gelagert. 

Resultate: 
Gestorben 

an der ()[)eralion 3 

(Anämie 17^ J., Sublimatintoxication, Pneumonie), 
während der liehandlung 3 

( ? , Meningitis, Infection). 
Amputirt und resecirt je 3 = 6 

(2 resecirie gut heil, die ührigen 4 verstorben). 
Entlassen 138 
geheilt i>4 
mit Fisteln 44 

(davon Sf^ätcr iuisgeheilt 30). 

Von den 04 gehrnlt l^]iulassenen starben im Laufe der Jahre 10, 
waren 11. 1)4 nicht zu erniitieln 14, waren 11. 94 lebend heil 70. 

Von den 44 mit Fisteln Kutla^ssenen, heilten später aus 30. Es haben 
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wenig seccrnirendc Fisteln bei guter Function und Gesundheit 2, eitern stark 
bei schlechter Stellung und schlechtem Gesundheitszustand 3, sind nicht heil 
verstorben 6, nicht zu ermitteln 3. 

Rechnet man die lebend heilen, die heil verstorbenen, die zwei mit 
unbedeutenden Fisteln als Erfolge; die während der Behandlung oder nicht 
heil verstorbenen, die lebend nicht heilen als Misserfolge und lävsst die 
nicht zu ermittelnden 17 als zweifelhaft unberücksichtigt, so erhält man 
folgende Zahlen: 

lebend heU 98 

heil verstorben 12 

unbedeutende Fisteln . . 2 
Während der Behandlung 6 

nicht heil 6 

x\mputirt oder resecirt 6 

noch nicht heil 3 

Zweifelhaft, da nicht zu ermitteln 17. 

Bezieht man die Resultate auf die verschiedenen Altersklassen, 
so erhält man folgendes Ergebnis: 



112 = 84,2 pCt. gute Resultate. 



[gestorben . 12 



schlechte Resultate. 
21 = 15,8 pCt. 



Alter 


heil 

» 


heil 
gestorben 


Unbe- 
deutende 
Fistel 


nicht heil 


nicht heil 
gestorben 


unbe- 
kannt 


Summa 


0—15 Jahr 
16-25 , 

ältere 


90 
6 
2 


10 

.1 

1 


2 

m 


5 
1 
3 


7 
2 
3 


14 
2 
1 


128 
12 
10 




98 


12 


2 


9 (3 res. 


12 


17 


150 



112 gute 



mitgezählt) 
21 schlechte Resultate. 



Oder wie vorher gute und schlechte Resultate zusammengefasst: 
Im Alter von 0—15 : 102 gute = 89,5 pCt. 

12 schlechte = 10,5 



n 



77 



V 



n 



r) 



16—25 



26— älter 



7 gute = 70 

3 schlechte = 30 

3 gute = 33,3 

6 schlechte = 66,6 



7) 

•n 

7) 

n 



Es scheint nach diesen Zahlen, dass die Aussicht einer Ausheilung 
durch Arthrectomie mit wachsendem /Mter abnimmt; ein Ergebniss, 
das der Wahrscheinlichkeit entspricht, das sich für die höheren Alters- 
klassen allerdings nur auf sehr kleine Zahlen stützt. Dasselbe würde voraus- 
sichtlich noch schlagender zu Gunsten des kindlichen Allers ausfallen, 

K n i g , (ielenktuberculosc. q 
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wenn in den höheren Lcliensjahren iiiclil besondere fiüiistijre Fälle für die 
Arthrectomic ausgesucht wären, im KindesaJtcr dagegen gerade die schweren 
lind schwersten Fälle arthrectomirt wären. Jetzt ist die Arthrcctomie für 
die höheren Altersklassen, wie angeführt, überhaupt verlassen worden. 

Um einen Ucbcrblick über die lieobachtungszeit nach der üpc- 
ralion zu gewinnen, ist folgende Tabelle aufgestellt: 



Beobachtungs- 
J.ihro 


I 


■' 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


9 


.0 


Jahre naeh der Operation 


Heil 

Heil vcratorbcti . . 
Unbedeutende Fislul 

Nicht heil 

Nicht heil gcalorb. 
Ohne Auskunft. . . 


5 
3 

1 

15 


1 


7 
2 

1 


15 


14 
2 

I 
1 


19 

4 


12 

1 


1 


5 


7 


= 98 

5 

in 

10 
I.W 



Es standen also i 



1 den erfolirreich hchandcllen Fälle in Beobachtung: 
über 10 Jahre : 7 Fälle 



-10 



:6ß 



2—4 „ :31 „ 
im ersten „ : 8 „ 

112. 
.sodass für die meisten al.s guie Resultate auffreriilirlen Fälle eine genügend 
lange Zeit verstrichen ist, nm eine dauernde Heilung annehmen zu können. 
Recht häufig erfolgt die völlige Ausheilung nicht sofort, sondern erst 
nach längerer »der kürzerer Zeit. Oft haben noch Jahre lang stärker oder 
.scliwäther seccniirendc Fisteln bestanden, die aber die Gebrauch:jfähigkeit 
des Beines und den Allgemeinziistand für gewöhnlich nicht weiter beein- 
trächtigten. Man darf dieselben in der Regel sich selbst überlassen und 
kann von einer eingreifenden Therapie absehen. 
Unter 124 Fällen 

heilten sofort aus !)4 

licillcn nachtriigllch aus m 

und /w:ir nach '/^ — 1 Jahre 12 

„ 2 Jahren 7 

„ 4 „ 2 

„ über 5 „ 4 

cihne nähere Zeitangabe ö 
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Von 150 operirtcn Fällen starben im Anschluss an die Operation 

3 = 2 pCt. 

(Anämie IV2 J-) Sublimatintoxication, Pneumonie), 
während der Nachbehandlung 3 = 2 pCt. 
( ? , Meningitis, Infection). 

4 Todesfälle an Phthise kommen auf die nachträglich resecirten 
oder amputirten Fälle. 

Von 138 mit oder ohne Fistel Entlassenen waren 17 nicht zu er- 
mitteln. Von den restirenden 121 sind im Laufe der Jahre 18=15 pCt. 
verstorben, und zwar: 

An Phthise 10 I T^^erculose 12 

AUgememtubercuIose . 2 J 

Herzparalyse ll intercurrente- Krankheiten 3 

Diphtherie 2 j 

unbekannter Ursache . 3. 

Aus den bisherigen Erörterungen geht hervor, dass durch die Ar- 
threctomie eine Ausheilung der Kniegelenkstuberculose mit ziemlicher 
Sicherheit in jugendlichem Alter zu erreichen ist. Jetzt gilt es zu prüfen, 
ob die arthrectomirten Glieder den Anforderungen genügen, die 
in Bezug auf Stellung und Gebrauchsfähigkeit an sie zustellen sind. 

Zunächst wurde ja an die Operation die Hoffnung geknüpft, durch sie 
relativ normale, also bewegliche, Gelenke zu erzielen. Auch hier sind 
seiner Zeit Versuche gemacht worden, bewegliche Gelenke zu schaffen. 
Patienten und Aerzte sind mit diesen Versuchen gequält worden, ein er- 
muthigendes Ergebniss ist dabei nicht herausgekommen. 

Nur in einem Falle ist das Resultat anscheinend ein dem normalen 
nahezu entsprechendes, der Fall mag hier kurz folgen: 

A. W. Tjähriger Kaufmannssohn vom 5. Mai 1886 bis 22. Juni 1886 stationär 
behandelt. 

Seit V4 Jahren allmälig entstandene Anschwellung des rechten Kniegelenks. 
Wiederholte Gypsverbände ohne Erfolg. 

Sonst gesunder Junge aus gesunder Familie. Gleichmässige nicht sehr starke 
Schwellung des rechten Kniegelenks. Geringe Fluctuation im Gelenk, Kapsel verdickt. 
Das Knie steht in leichter Valgumstellung und Flexionscontractur, ist ziemlich beweglich. 
Druck auf den Gelenkspalt schmerzhaft. 

13. Mai. Gelenk durch 2 Längsschnitte zu beiden Seiten der Patella eröffnet. 
Exstirpation der diffus tuberkulös erkrankten Synovialis. Die Jj'gamenta cruciata zum 
Theil erhalten. Knorpel und Knochen sind intakt. Zur Korrektion der Valgumstellung 
wird etwas Knorpel vom Condylus internus femoris mit dem Messer abgeschält. Jodo- 
form. Naht. Drainage. Verband. 

22. Juni. Nach aseptischer Heilung im Gypsverband entlassen. 

23.. November. Knie ganz heil, steht fast unbeweglich in etwas zu starker Flexions- 
stellung. Erhält einen Schienenapparat mit langer Feder auf der Vorderseite. Nach 
8tägigem Tragen des Apparates ist die Flexionsstellung beseitigt. 

3* 
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IS. Februar 1894 kam vom Vater des ralienten fol«2:ende Antwort auf die ^'Stellten 
Fraj^en : 

„A. ist von seinem Knieleiden völlig gesundet, Eiterungen sind nicht vorgekommen. 
Das Bein ist im Kniegelenk normal und können alle Bewegungen ausgeführt 
werden. A. turnt, nur bei grossen Anstrengungen wird das Bein etwas nachgezogen. 
Er ist Brauer und weiss nichts von Schmerzen oder nachtheiligon Einwirkungen bei 
seinen Anstrengungen. Eines Stockes etc. bedarf er nicht. Im 10. Lebensjahre litt er 
an Husten, jetzt ist nichts mehr davon zu bemerken." 

Nach diesem Bericht darf man wohl annehmen, dass wenigstens ein 
lirrosser Theil der Bewegungsmöglichkeit wiedergekehrt ist. Fat. will sich 
übrigens noch persönlicli vorstellen, sodass eine Controlc möglich sein wird. 

In S) weiteren Fällen wurde eine beschränkte Beweglichkeit be- 
richtet oder bei der Untersuchung festgestellt, dieselbe wurde jedoch als 
„gering'' bezeichnet, nur in einem Falle wurde einfach „Beweglichkeit an- 
gegeben. Eine Flexionscontractur von 45^ bestand in einem Falle, sonst 
war die Stellung gut. In allen diesen Fällen bildete das Bein eine gut 
brauchbare Körperstütze, einige Male wurde noch besonders hervorgehoben, 
da.ss die Individuen „Schlittschuhe laufen, turnen oder tanzen". Nur zwei 
tragen zeitweilig einen Stützapparat. Alle befinden sich in gutem Gesund- 
heitszustände. 

Der Rest von 101 Gelenken war steif. 

Nach diesen Itesultaten dürfte für die Praxis von der Erzielung beweg- 
licher Gelenke nach einer Arthrectomie abzusehen sein, wie dies jetzt auch 
wohl allgemein geschieht. Als zu erstrebendes Ziel schwebt bei der Ar- 
threctomie vor, ein womöglich ankylotisches Gelenk in Streckstellung zu 
erhallen. Das hat allerdings gerade bei den arthrectomirten Gelenken seine 
ganz besonderen Schwierigkeiten. Die (Jelenke haben eine ausgesprochene 
Neigung, sich in stärkere Flcxionsstellung zu begeben und alle Schienen 
und Apparate, selbst Gypsverbände lange Zeit getragen, vermögen dem 
nicht mit Sicherheit entgegiMizuarbeiten. Es ist dabei freilich in Rechnung 
zu stellen, dass die Uebervvachung aus äusseren, meist pecuniären Rück- 
sichten, nicht eine genügend lange hat sein können. Die Kinder mussten, 
wenn einigerma<issen heil, entlassen werden. Der Gypsverband wurde noch 
einige Male erneuert, die sich ausbildenden Contracturen durch gewaltsame 
Streckung in Narkose und Anlegung eines neuen Gypsverbandes in der 
corrigirien Stellung beseitigt. Dann aber blieben die Patienten nur zu 
häufig aus, der Verband fiel, das Bein wurde ohne genügenden Schutz zum 
Laufen benulzr, bevor eine völlige Consolidalion eingetreten war und da- 
durch schnell und innner mehr in die Flexionsstellung hineingearbeitet. 
Daher erklärt es sich wohl, dass trotz der grossen Mühe, die gerade auf 
die Verhütung dieser Flexionscontractur verwendet wurde, eine relativ so 
erhebliche Zahl schwerer Sl(*llungsanonialien bei den arthrectomirten Ge- 
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lenken zur Beobachtung kam. Unter 109 Gelenken ist das Bein (von 3 der 
„guten Resultate" ist diese Frage nicht beantwortet) 

hyperextendirt . . . 1 

gerade 39 } 76 mal = ca. 70 pCt. 

leicht flectirt ... 36 
krumm 24 



sehr krumm ca. 



24 1 

' • } 33 mal = ca. 30 pCt. 



Für diese nach der Operation bestehende Neigung der Gelenke, sich 
in Flexionsstellung zu begeben, ist zu einem guten Theile die schon 
vor der Operation meist bestehende Flexionscontractur verantwortlich zu 
machen. 

Erhebungen über die Stellung der Gelenke vor der Operation haben 
ergeben: 

Leichte Hyperextension in 6 Fällen, 
Mittelstellung . . . „ 50 „ 
Flexionsstellungen . . „ 94 „ 
davon: 
massige bis zu 45^ „ 50 „ 
stärkere 45^—900 „16 „ 
rechtwinkelige . . „ 25 „ 
spitzwinkelige . . „ 3 „ 
Neben der Flexionsstellung bestanden häufig andere Stellungsanomalien 
namentlich häufig eine geringere oder stärkere Valgumstellung. Es fand sich: 

Varumstellung . . 1 mal, 
Valgumstellung . . 60 „ . 

massige ... 42 „ 

starke .... 18 „ 
Nachhintensinken der Tibia (Subluxation) 20 mal, 
dabeiwar die Tibia gleichzeitig nach aussen rotirt 10 mal, 
Wackelgelenk 5 mal. 

Die letzterwähnten Anomalien, Valgumstellung, Subluxation der Tibia, 
Wackelgelenk, zwingen, wenn sie einigermaassen ausgebildet sind, fast 
immer zu einer Operation, da sie die Hauptsymptome einer schweren De- 
struction des Gelcnkapparates bilden, sie haben aber, abgesehen vielleicht 
von der Valgumstellung, keinen Einfluss auf die Stellung des Gelenkes 
nach vorgenommener Operation. Anders verhält es sich mit den 
Flexionscontracturen. Sind sie einigermaassen hochgradig und haben 
etwas längere Zeit bestanden, liaben sich alle Weichtheile der Rück- 
seite des Beines, besonders die Muskeln, der Flexionsstellung acco- 
niodirt und sind in Folge der Näherung ihrer Insertionspunkte nicht un- 
wesentlich verkürzt. Nun gelingt es ja fa^t immer durch einfachen Zug 
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mittelst Ext ensions Verbandes die Contracturcn zu beseitigen. Nur der letzte 
Rest bleibt häufig, es bleibt auch die Neigung zur Rückkehr in die Flexions- 
stellung. Die verkürzten Weichtheile ziehen sich wie Gummisträge zu- 
sammen und suchen ihre Insertionspunkte wieder zu näheren. Auch nach 
der Operation bleibt diese Neigung bestehen und ihr ist ein grosser Theil 
der später wieder aultretenden Flexionsstellungen zur Last zu legen. Dass 
dabei der zweite wesentliche Factor, die in demselben Sinne wirkende 
Körperlast, nicht zu vergessen ist, ist bereits betont worden; sie tritt aber 
erst in Wirkung, nachdem das Bein in eine geringe Flexion hineingekommen 
ist, und dies besorgen gerade die sich retraliirenden Weichtheile. Das beste 
und sicherste Mittel, die Flexion zu verhüten, ist deshalb die Beseitigung 
dieser Neigung der Weichtheile, ihre alte Stellung einzunehmen, und diese 
Beseitigung läijst sich eigentlich nur durch lange fortgesetzten Zug vor der 
Operation erreichen. Auch nach der momentanen Beseitigung der Flexions- 
stellung muss derselbe noch längere Zeit wirken. In früheren Zeiten ist 
dieser Grundsatz wohl nicht immer befolgt worden, seitdem es geschieht, 
hatten wir den Eindruck, als ob die nachträglichen schweren Contracturen 
seltener geworden sind. Dass eine gründliche Befolgung dieser Vorschrift 
nicht von der späteren lange Zeit fortzusetzenden Fixirung des Beines durch 
Gypsverbände etc. entbindet, braucht wohl nicht besonders betont zu werden. 

Als ein anderer Grund für nach der Operation auftretende Verkrüm- 
mungen des Beines wurde bei Gelegenheit der Untersuchung der sich auf 
unsere Anfrage vorstellenden Fälle von Herrn Prof. König eine höchst 
interessante Verkrümmung des Femur verschiedentlich festgestellt. Die- 
selbe bestand in einer Verbiegung des Femur dicht oberhalb der Condylen. 
Die Epiphyse selbst war nicht davon betroffen, die Verbindung der Condylen 
des Femur mit der Tibia entsprach der Lage bei gestrecktem Gelenk. Erst 
oberhalb der Condylen zeigte das Femur eine nach vorn convexe Schwingung, 
die sich bis in das mittlere Drittel fortsetzte, hauptsächlich aber auf das 
untere Drittel entfiel. Die Verbiegung war in einigen Fällen so stark, dass 
der Effect einer rechtwinkeligen Kniegelenksflexion gleichkam. Nachdem 
man auf diese Verbiegung einmal aufmerksam geworden war, liess sich 
dieselbe in geringerem Grade noch bei einer Reihe von Patienten feststellen, 
ohne dass sie hier wesentliche Stöiaingen verursacht hätte. Das Femur 
scheint in den ausgesprochenen Fällen mi sagittalen Durchmesser verdickt, 
im frontalen verschmälert. Bisweilen kommt zu der Convexität nach vom 
noch eine leichte Schwingung nach aussen. Einige Male fand sich als 
Zeichen einer früheren Rachitis eine leichte Verdickung der Uebergangsstelle 
des Rippenknorpels in die Rippe. 

Sind schwere Flexionsstellungen einmal aufgetreten, so lassen sich die- 
selben anfangs durch die früher erwähnten orthopädischen Maassnahmen, 
Streckung in Narkose, geeignete Apparate, ziemlich leicht beseitigen, ist 
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aber eine volle Consolidation in der fehlerhaften Stellung erfolgt, bedarf es 
eingreifender Operationen. So wird von 2 Fällen berichtet, dass sie aus- 
wärts „gebrochen resp. die Kniescheibe entfernt und dann das Bein ge- 
streckt sei.** In der Göttinger Klinik ist in einer Anzahl von Fällen die Oste- 
otomia femoris dicht über dem Gelenk in schräger Richtung gemacht und 
dadurch die Correction erreicht worden. 

Neben der Stellung kommt als zweiter Hauptpunkt für die Gebrauchs- 
fühigkeit arthrectomirter Glieder in Frage, wie hochgradig die nach der Ope- 
ration sich ausbildenden Verkürzungen sind. Gerade die erschreckenden 
Grade von Verkürzungen nach Resectionen im frühen Kindesalter haben ja 
zur Aufgabe der an und für sich sicherer zur Heilung führenden Resection 
veranlasst, sobald es sich um Erkrankungen des Wachsthumalters handelte. 
Nur wenn die Arthrectomie in dieser Hinsicht die gehegten Erwartungen 
rechtfertigt, ist sie überhaupt berechtigt. 

Die Angaben und Zahlen, die zur Beantwortung dieser Frage zur Ver- 
fügung stehen, sind allerdings die am wenigsten Zutrauen verdienenden. Die- 
selben sind ja zum Theil von Collegen gemacht, zum Theil von uns selbst 
gemessen worden. In einem grossen Bruchtheil der Fälle bin ich aber auf 
die Angaben von Laien angewiesen. Dabei handelte es sich vielfach um 
ungefähre Schätzungen und so werden sie auch bezeichnet. Nach den 
Messungen bestehen oder sollen nach den erhaltenen Angaben bestehen: 

Verlängerung der Extremität 2 mal 

(1 und 2 cm). 
Gleiche Länge 27 mal, 
Verkürzung von 1 — Sy, cm 40 mal, 

etwas — IY2 CHI 15 mal, 

2 2 /o „ 17 „ 

3 3Y2 „ 8 „ 

Verkürzung von 4 — 67o cm 20 mal, 

4 — 472 cm 9 mal, 
5 572 „ 8 „ 
6— 6V2 71 3 „ 

Verkürzung von 7 und mehr cm 7 mal 

(7, 8, 10, 11, 12, 18—20 bedeutend kürzer). 
Angaben fehlen von 54 Fällen. 

Um den auf Stellungsanomalien beruhenden Theil der Verkürzung aus- 
zuschliessen und ein richtigeres Bild der reinen Wachsthumsverkürzung, um 
die es uns ja allein zu thun ist, zu erhalten, schien es mir richtig, eine 
Zusammenstellung nur der Fälle vorzunehmen, die als gerade oder fast 
gerade bezeichnet wurden. Dieselbe ergab folgende Zahlen bei 63 Fällen: 
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Verlängerung von . . 1 
Gleiche Länge ... 
Verkürzung von etwas — 17o 

2-2 Vä 

3— 4V-. 
5-6V2 



cm 1 mal, 

20 

11 

13 

13 



n 

71 
7) 

n 



5 



n 

7) 
71 
7) 
7t 



woraus etwa ein Durclischnitt von 2 cm Verkürzung sich ergeben würde. 

Zwei bei der Beurtheilung der Wachsthumsverkürzung nothwendig zu 
berücksichtigende Faetoren sind femer das Lebensalter, in dem die Ope- 
ration vorgenommen wurde, und die Zeit, die zwischen Operation und 
Feststellung der Verkürzung verstrichen ist. 

Es wurden vor vollendetem 10. Lebensjahre arthrectomirt, das Bein 
stand gerade und wurde die Messung nach der Operation vorgenommen: 



Jahre seit der 
Operation 
verflossen 


Zahl 

der 

Fälle 


Verkürzung 
cm 


Durch- 
schnitt 

cm 


2 


C 


5 = 0, 1 = 6 


1 


8 


5 


0, 1, 2, 3, 4 




4 


4 


0, 0, 2, 2 


1 


5 


3 


0, 2, 4V, 


2 


G und 7 


19 


— 


2 


8—13 


11 




2V5 



48 

Aus diesen Tabellen scheint hervorzugehen, dass eine massige Ver- 
kürzung von ungefär 2 cm als das Gewöhnliche zu betrachten ist. Die 
angegebeneu höheren Grade von Verkürzung bei gleichzeitiger Contractur- 
stellung dürften kaum auf die Wachsthumsslörung allein zu beziehen sein, 
vielmehr wird Wachsthumsverkürzung plus Verkürzung durch Contractur- 
stellung in den Zahlen ihren Ausdruck gefunden haben. Eine Zunahme der 
Verkürzung, entsprechend der nach der Operation verfliessenden Zeit, ist 
mit einiger Regelmässigkeit nicht nachzuweisen. Es dürfte also das Wachs- 
thum nach der Arthreclomie in annähernd normalen Grenzen verlaufen. 

Bei den Fällen, bei denen eine Verlängerung von 1 resp. 2 cm 
angegeben ist, ist in dem pathologisch-anatomischen Befunde, keine Erklä- 
rung zu finden. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Synovialtuberculose mit 
oberflächlicher Caries der Gelenkenden. 

In dem zweiten um oberflächliche Käseherde im Femur und um einen 
tieferen im Condylus med. tibiae. Der erkrankte Condylus musste grössten 
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Theils entfernt werden. Hier könnte man also allenfalls daran denken, 
dass die Tibiaepiphyse von einem chronischen Reiz getroffen und dadurch 
ein vermehrtes Wachsthum hervorgerufen wäre. 

Die dritte von uns gestellte Frage „Wie geht der Patient? '^ zieht 
gleichsam das Facit aus den vorhergehenden. In den Antworten wurde 
der Gang als gut bezeichnet 96 mal. 

In 12 Fällen wurde noch besonders hervorgehoben, dass der Be- 
treffende „tanze, turne, Schlittschuh laufe etc.^ Von einem Fall wird be- 
richtet, dass er sein Bein wie normal gebrauchen und bewegen könne. Oft 
wird hervorgehoben, namentlich bei Frauen, dass der Gang kaum etwas 
auffallendes habe. 

Unter diesen 96 sind 5, die sich eines Stockes als Stütze bedienen, 

10, die eine Stützschiene tragen, 8 dauernd, 2 bisweilen. Von allen wird 
aber ausdrücklich angegeben, dass sie gut gehen. 

Der Gang wird als befriedigend bezeichnet 7 mal. 2 der Patienten 
gingen mit Stock, der Gang wurde beeinträchtigt durch ein stärkere Ver- 
kürzung der operirten Extremität meist in Folge von Ffexionsstellung. Es 
wurde 4 mal (5, 6, 9, 1 1 cm) Verkürzung angegeben, 2 mal Spitzfussgang, 
1 mal bald auftretende Beschwerden. 

Der Gang war schlecht 11 mal. Drei der Patienten benutzten 
Krücken. Als Ursache für den schlechten Gang ist in erster Linie wieder 
die Beugestellung der Extremität zu beschuldigen. 4 mal beträgt dieselbe 
einen rechten Winkel, 6 mal einen Winkel, der zwischen 45^ und 90 ^ liegt. 
Dieselbe ist complicirt 1 mal mit Valgum-, 1 mal mit Varumstellung. Der 

11. Fall ist bettlägerig wegen andern Leidens. Die Maasse, die für die 
Verkürzungen genannt sind, betragen 2, 2, 4, 10 und 20 cm, Zahlen, von 
denen die ersten drei wohl nur die Wachsthumverkürzung bezeichnen. Die 
Flexionsstellung (rechter Winkel) ist in zwei Fällen nicht durch eine fehler- 
hafte Stellung im Gelenk, sondern durch eine nach vom convexe Verbie- 
gung des Femur oberhalb der Condylen, wie sie vorher beschrieben ist, 
herbeigeführt worden. Die beiden Fälle sind übrigens inzwischen durch 
Osteotomie gerade gestellt und haben gute Stützen in ihrem Bein er- 
halten. 

Wir haben also: 

guten Gang und Gebrauchsfähigkeit. . 96 mal 1 __ .^q , „o ^, 
, ^ . , ^ > — lu»j oder 78 put. 

befned. „ „ „ . . / „ j 

schlecht.^ „ „ . . 11 „ 

vor der Heilung verstorben 12 J = 29 oder 22 pCt. 

amputirt und resecirt 6 

nicht zu ermitteln 17 
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Di'V alltreiiieine Gesundlieitszusiand wurde in deu Antworten be- 

'/M\i'\\\\it\ 

al^ gesund . . 88 mal 
- leidend ... 13 - 
unwesenilirhe Leiden . 

Phthise 4 

Spondylitis .... 2 
Unsicher 1 



Ks waren : 



verstorben (incl. 3 Aniputirte) 26 
resecirt und gesund .... 3 
nirht zu eniiitieln .... 20 



2. Die Resection. 

Die Keseetion wegen Kniegelenkstubercnlose wurde bei 298 Patienten 
ausgeführt, bei 2 l*atienten die beider Kniegelenke, im Ganzen also 300 
HeserjUonen. Von den Patienten waren ungefähr 50 stationär mit wenig 
(angreifenden Methoden vorbehandelt, bei 3 Fällen war bereits eine Arthrec- 
toniie vorhergegangen. 

Die Grenzen der Resection gegenüber der conservativen Behandlung 
sind bei ausgewachsenen Individuen erheblich viel weiter zu ziehen, w^ie sie 
für die Arthrectomie kindlicher Gelenke von uns festgelegt sind. Man soll 
den Versuch einer conservativen Hehandlung bei ausgewachsenen Menschen 
nur auf ganz günstige, vorwiegend initiale oder deutlich regressive Fälle 
beschränken. Die Ileihing eines iloriden, einigermaassen ausgesprochenen 
Fungus (lun^h conservative Methoden ist so unsicher, die dazu erforderliche 
Zeit so unberechenbar, da,ss es meist nicht gerechtfertigt erscheinen wird, 
(»in(Mi Menschen, der auf seine Arbeit angewiesen ist, Jahr und Tag mit 
diesen H(\stnjl)ungen hinzuziehen. Die Resection giebt ihn schnell und mit 
gnKss(T Sicherheit seinem Erwerbsleben zurück. 

n(\schränkt man die Resection auf erwachsene Individuen, hat man 
natürlich eine Wachsthumsstörung nicht zu fürchten. Nur die durch die 
Absägung d(T (Jelenkenden direct gesetzte Verkürzung ist zu berücksich- 
ligen. Sie mag etwa 3—5 cm betragen. Dies ist practisch ziemlich be- 
langlos, da 3 5 cm meist durch Senkung der entsprechenden Beckenseite, 
ji^denfalls abiM* (hirch eine leichte Sohlenorh(*)hung auszugleichen sind. Von 
Bedeutung würde sie erst werden, wenn bereits eine Wachsthumsverkürzung 
besteht, wie es ja öfter vorkommt. Allein genommen, haben beide Ver- 
kürzungen nichls zu l)edeuten, durch die Summirung können sie aber eine 
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unangenehme Höbe erreichen. Man müsstc in diesen Fällen nur möglichst 
dünne Scheiben von den Gelenkendcn absägen und so die Resections -Ver- 
kürzung auf ein Minimum beschränken. 

Eine gute Stellung der Extremität ist nach der Operation ziemlich 
sicher zu garantiren, da es meist nur kurze Zeit eines fixirenden Verbandes 
oder Apparates bedarf, bis die völlige Consolidation der Knochen einge- 
treten ist. Wir werden sehen, dass für erwachsene Individuen nur sehr 
geringe Verkrümmungsprocente sich unter unseren Zahlen finden. Bei 
jugendlichen Individuen allerdings bieten die Verhältnisse viel Aehnlichkeit 
mit den bei der Arthrectomie beschriebenen. Aehnliche Gründe wie dort 
führen auch hier Flexionsstellungen herbei, bei der Arthrectomie in 30 pCt., 
hier etwa in ca. 20 pCt. der Fälle. Für die Verhütung sind dieselben 
Regeln zu befolgen, wie sie bei der Arthrectomie angegeben wurden, also 
gründliche Beseitigung der Contracturen vor der Operation, lange Fixirung 
der Extremität nach der Operation. 

Die Zahl der im jugendlichen Alter operirtcn Fälle ist unter unseren 
Fällen recht gross, 82 oder 27 pCt. sind unter 15 Jahren resecirt worden. 
Dies Verhältniss würde bei einer Zusammenstellung nur der letzten Jahre 
ein anderes werden; die Resectionen nicht erwachsener Gelenke würden 
fast völlig fehlen. Die Abgrenzung zwischen Arthrectomie und Resection, 
jene für die wachsende, diese für die erwachsene Extremität, wird jetzt 
ziemlich scharf innegehalten, während früher, namentlich in der ersten Zeit 
und natürlich vor dem Aufkommen der Arthrectomie, auch jugendliche 
Gelenke häufiger resecirt wurden. Einige Male wurde die Resection secun- 
där, nachdem die Arthrectomie nicht zum Ziele geführt hatte, vorgenommen. 

Das genauere Alter der operirten Patienten ist aus folgenden Zu- 
sammenstellungen zu ersehen. 

Es standen bei der Ausführung der Resection in einem Alter von: 

1 — 5 Jahren 5 

6—10 „ 23 \ 1—15 Jahren = 82, 



11—15 „ 54 



16—25 „ = 104, 
26—45 „ = 79, 
46- 70 „ =28. 



Ohne Altersangabe 7. 

Die Erkrankung trat auf in einem Alter von: 

1—3 Jahren 16 



"} 



_ , . .27 mal 
4 — ö - 

77 

6 — 10 „ .... 55 „ 
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11 — 13 Jahren 




. 


. . 56 mal 


lü 20 - . . 




. 43 . 


21 25 - . 






. . 28 . 


26 30 _ . 






. 23 . 


31 40 - . 






. 28 . 


41 50 - . 






. 13 . 


51 60 - . 






. 11 - 


61 65 - . 






5 . 


Ohne Angaben 






. 11 - 



Die zwischen dem Auftreten der Erkrankung und der Operation ver- 
strichene Zeit schwankt in erheblichen Grenzen, neben £:anz frischen Er- 
krankun^en von einigen Wochen finden sich solche, die Jahrzehnte lang 
bestanden haben. Die Zeit betrug: 

— 4 Wochen = 5 mal 



Vi Jahr = 16 „ 



1 Jahr = 90 mal 



1 









2 


• 


- 66 








3 




= 27 








4 


i 


- 18 











mm 


- 12 


(i Jahre 





10 mal \ 








7 . 


•z= 


11 . 








« « 


= 


8 r, l 


6—10 


t 


= 37 


y . 


= 


3. \ 








10 - 


= 


5 . ) 








•1 r 


= 


2 . ) 








12 . 


-z: 


' ^ 








13 - 





3 . 


11 — 15 


•» 


- 18 



7) 



1—5 Jahre = 2i:^mal. 



<i 






überKUahre = 13 mal. 



14 - 

15 . 

Hl— 20 Jalirc = 7 

2\ y,o = 3 

U = 2 

47 , = 1 

(Jhne Angaben =19 « 

Ein ungefährer S<:liluss auf den pathologisch-anatomischen Zu- 
stand der o|M*rirten Gelenke ist s(li(»n aus diesen Angaben über die 
Iraner der Erkrankung zu machen. Die Zahl der länger als 5 Jahre wäh- 
renden Erkraiikunij;en ents|Mirht etwa den in bindegewebiger Umwandlung 
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begriffenen Gelenken, die Zahl der kürzeren Erkrankungen deckt sich etwa 
mit den floriden Formen. 

Abgesehen von ganz leichten initialen Fällen sind alle Formen und Zu- 
stände der Knietuberkulose unter den Resectionen vertreten. Von der 
leichtesten Synovialtuberkulose mit massiger Verdickung der Kapsel und 
eben beginnendem Pannus der Gelenkenden bis zu dem voll entwickelten 
Fungus und den verkästen, vereiterten, schwer destruirten Fällen, sowie 
allen Formen der sogenannten ausgeheilten oder in Ausheilung begriffenen 
Gelenke. Dabei ist zu bemerken, dass die leichten Fälle vereinzelt sind, 
dass das Hauptcontingent schwer erkrankte Gelenke bilden. Recht erheb- 
lich ist auch die Zahl der regressiven Formen. Es sind hier meist Schmerzen, 
Stellungsanomalien, mangelnde Festigkeit des Gelenks, die das Bein wenig 
brauchbar machten und zur Resection veranlassten. Fast immer fand sich 
dann, neben partiellen Heilungsvorgängen noch frische floride Tuberculose, 
häufig unterhalten von einem ostalen Krankheitsherde. Die Einzelheiten 
sind aus der Tabelle zu ersehen. 



Pathologisch- anatomische 






Alter. 




• 


Form. 


1 15 


16—25 


26-45 


46-65 


Angabe 


B 

B 




Jahre. 


Jahre. 


Jahre. 


Jahre. 


fehlt. 


;3 


I. Synoviale Tuberkulosen 


42 


46 


30 


8 




126 


1. Floride Fälle 


32 


33 


26 


5 




96 


a. Fungus trocken 


13 


12 


8 


1 




34 


b. Fungus mit viel Fibrin . . 


3 


6 


7 


3 




19 


c. Verkäst, vereitert, destruirtc 
Gelenke 


16 


15 


11 


1 




43 


2. Regressive Fälle 


10 


13 


4 


3 




30 


a. Uebergangsformcu .... 


6 


5 




1 




12 


b. Stark bindegewebige Fälle . 


4 


8 


4 


2 


— 


18 


II. Ostale Tuberkulosen 


38 


57 


49 


20 


3 


167 


1. Floride Fälle 


25 


34 


32 


16 


1 


108 


a. Fungus trocken 


11 


13 


15 


5 




44 


b. Fungus mit viel Fibrin . . 




4 


6 


3 


1 


14 


c. Verkäst., vereitert., destruirte 
Gelenke 


14 


17 


11 


8 




50 


2. Regressive Fälle 


13 


' 23 

1 


17 


4 


2 


59 


a. Uebergangsformcu .... 


7 


11 


10 


2 


1 


31 


b. Stark bindegewebige Fälle . 


6 


12 


7 


2 


l 


28 


III. Ohne Angaben 


2 


l" 

1 






4 


7 
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Dio ostalen Herde sassen in 1(57 Fällen: 

Paiella lf> 

Fcmur 50 

Condylus lateralis. . . 30 
Condvlus niedialis . . 14 
Anderer Stelle. ... 6 

Tibia 73 

Condylus lateralis . . 26 
Condylus medialis . . 20 
Anderer Stelle ... 27 

Mehren^ Knochen 28. 
Was die Ausführung der Operation betrifft, so kann ich auf König's 
Besprechung im 2. Theil verweisen und mich darauf beschränken, den Gang 
der Operation kurz zu skizziren. Bei Fällen, die nichts Ungewöhnliches bieten, 
wird ein Quersi^hnitt über die Patella gewählt, mit Durchsägung derselben, 
oder ein bogenförmiger Schnitt unter der Patella mit Durchschneidung des 
Ligamentum patellae. Der Schnitt dringt gleich in das Gelenk beziehungs- 
weise bis auf die Patella vor. Nach Durchsägung der Patella wird das 
Knie flectirt und die Synovialis des unteren Gelenkabschnittes, dann die des 
oberen sauber von der fibrösen Kapsel und den Knochen abpräparirt, sodass 
sie schliesslich die al)zusägenden Gelenkenden der Knochen wie eine Ma- 
chette umgiebt. Die ent,sprechende Pat(^llahälfte mit der fibrösen Kapsel 
lässt man sich dabei kräftig nach unten oder oben ziehen und schliesslich 
umklappen. Sollte dies Schwierigkeiten machen, was namentlich nach oben 
bei grossem oberen Recessus der Fall ist, kerbt man die fibröse Kapsel zu 
beiden Seiten der Patella subcutan etwas ein, dann gelingt, das Freilegen 
des oberen Kecessus zwanglos. Darauf werden die Knochenenden abgesägt, 
die Sägeflächen auf eventuelle Frkrankungsherde revidirt und diese mit dem 
Jleissel entfernt. Die Knoch(Mi wcM-den so abgesägt, dass eine ganz leichte 
Flexionsstellung bei Vermeidung jeder Varum- od(T Valgumstellung entsteht. 
Die beim Absägen stehen gebliebenen hinteren Abschnitte der Femurcondylen 
werden besonders abgetragen, sii» hindern den Ueberblick und sind über- 
flüssig. Gewöhnlich gelingt es, sie mit einem kurzen derben Messer in 
frontaler Kichtung abziischneiden, selten bedarf es eines Meisseis. Um sieh 
die hinteren Kapselabschnitte zugänglich zu machen, stellt man den Ober- 
schenkel auf, flectirt also in der Hüfte und lässt den Unterschenkel, ohne 
dass der Fuss aiifstülzt, hängen. Sollte das (lelenk dadurch nicht genügend 
zum Klaffen kommen, so pilegi dies seinen Grund in den spannenden Seiten- 
bändern zu haben. Diese werden aber nicht durchschnitten, sondern ihre 
Insertionspunktc vom Femur abgehest und nach hinten verlagert. Dann 
wird die hintere Kapsel zugänglich und kann alles Kranke leicht entfernt 
werden. Kine besondere J3erücksichügung verdienen die nach der Kniekehle 
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zu gelegenen Schlcimbcutcl und etwaige aus ihnen in die ^luskeln durch- 
gebrochene Abscessc. Eine EröfTnung des Gelenks durch einfachen Quer- 
schnitt genügt nicht, wenn es sich um hoch an den Oberschenkel hinauf- 
gehende, pararticuläre Abscesse handelt, namentlich um Durchbrüche des 
oberen Recessus. Hier bedarf man neben dem Querschnitt eines oder 
zweier seitlichen Längsschnitte, die den Abscess in . seiner ganzen Aus- 
dehnung zu spalten haben. Ist die Operation beendet, entspricht die 
weitere Behandlung ganz dem bei der Arthrectomie geschilderten Verfahren 
und kann ich also auf dort verweisen. Ist der Wundverlauf ungestört, 
pflegt die Heilung unter 2 — 3 Verbänden zu erfolgen. Die Patienten er- 
halten in der vierten Woche einen Gypsverband, in dem sie gehen können 
und entlassen werden. Die völlige Consolidation der Knochen dauert na- 
türlich noch länger. Bei Erwachsenen der mittleren Lebensjahre gehen 
wohl noch weitere 4 — 8 Wochen darüber hin, bei Kindern und älteren 
Leuten noch längere Zeit. Bis sie sicher erreicht ist, müssen die Patienten 
einen Gypsverband oder einen geeigneten Schienenapparat tragen. 

Zusammenstellung der durch die Resection gewonnenen Resultate: 

Es starben während der Behandlung 29 Patienten, davon in unmittel- 
barem Anschluss an die Operation 6. 

1 mal Herzparalyse während der Operation, 

1 „ Y4 St. post Operationen!, 

2 „ Carbolintoxication, 

2 „ Tetanus. • 

Während der Nachbehandlung starben (die Operationswunde wurde 
inficirt, heilte nicht etc.) 23. 

Es fielen einer secundären Amputation anhcim, da die Wunden 
nicht heilten, eiterten, Recidive von Tuberkulose auftraten, die Knochen 
nicht fest wurden etc. 23 Fälle. 

Es kamen zur Entlassung 248 Fälle und zwar 

Geheilt ..... 188 
Mit Fisteln .... 57 
ein Entlassungsbefund fehlte 3 mal. 
Von den mit Fisteln entlassenen 57 Fällen 
versterben nicht heil . . 21 
sind noch nicht heil . . 5, darunter 3 mit unbedeutenden Fisteln bei guter 

Gebrauchsfähigkeit und guter Gesundheit, 
sind später noch ausgeheilt 31. 

Von den geheilt entlassenen 188 Fällen 
sind heil gestorben ... 31 
waren nicht zu Ermitteln . 25 
sind jetzt heil .... 132 
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Von den 3 Fällen ohne EntlassuTig.sbeiund fehlten auch später Nach- 
richten. 

Oder wenn man gute und schlechte Resultate gegenüberstellt: 

Gestorben hier ... 29 

amputirt 23 

nicht heil 2 

nicht heil gestorben . 21 

Summa 75 = 25 pCt. schlechte Resultate. 
Geheilt entlassen . .188 
später ausgeheilt . . 31 
unbedeutende Fisteln . 3 



Summa 222 = 75 pCt. gute Resultate. 
Ein Entlassungbefund fehlt 3 mal. 

Ueber den Einfluss des Alters auf die Resultate giebt folgende 
Tabelle Aufschluss: 



Resultate. 



1—15 
Jahre. 



16—25 
Jahre. 



Alter. 

26—45 
Jahre. 



46-70 
Jahre. 



Ohne 
Angaben. 



Gestorben hier . . 
Amputirt . . . . 
Nicht heil . . . . 
Nicht heil gestorben 



4 
8 
2 
3 



6 
8 



4 
11 

8 



6 
5 

1 



Schlechte Resultate 

Geheilt entlassen. . . 
Später geheilt .... 
Unbedeutende Fistel 



17 = 21 
pCt. 

50 

13 

1 



23 = 23 
pCt. 

69 

9 

1 



23 = 29 
pCt. 

52 

4 



12 = 43 

pCt. 

11 
5 



Gute Resultate 



Entlassungsbefunde fehlen 



64 = 79 
pCt. 

1 



79 = 77 
pCt. 



56 = 71 
pCt. 



16 = 57 
pCt. 



Die Ausheilung der Kniegelenkstuberkulose durch Resection zeigt also, 
ganz wie bei AHlirectomie, mit steigendem Alter eine schlechtere Prognose. 
Immerhin bleiben die Resultate auch in höherem Alter noch recht befrie- 
digende und bieten keinen Grund für die hr)heren Altersklassen die Resec- 
tion principiell zu verwerfen und alle Tuberculosen nach einem gewissen 
Alter der Amputation zuzusprechen. Der Versuch einer Resection wird 
doch in den meisten oder wenigstens einer grossen Reihe von Fallen ge- 
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rechtfertigt sein, führt er nicht zum Ziel, kann die Amputation noch immer 
folgen. 

Die Zeit, die nach Vornahme der Resection bei den 163 im März 94 lebend 
heilen Fällen verflossen ist, geht aus folgender Zusammenstellung hervor. 
Die eingeklammerten Zahlen haben die gleiche Bedeutung für die „heil ver- 
storbenen" Fälle: Seit der Resection sind verstrichen: 



1 J 


fahr 


bei 4 (+ 2 nicht heil) 


■ 8 ■ 


Patienten. 


2 Jahre 


» 6 


5 


7i 


3 


n 


. 10 


3 


n 


4 


n 


„ 14 (-j- 1 unbedeutende Fistel) 


4 


n 


5 


n 


« 21 


2 


7) 


6 10 


n 


„ 61 (-f 2 unbedeutende Fistel) 


4 


n 


11 15 


n 


„ 39 


1 


7) 


16 20 


n 


r, 8 


. ?4 


n 




163 heil (5 nicht heil) 


31 ( 


gestorben). 



Ueber die Stellung der Extremität Hess sich bei den 222 „guten 
Resultaten" folgendes erfahren. 

Es gaben auf die Frage keine Antwort 29. 
Die Extremität war gerade 175 mal 

bei 3 Fällen war das Gelenk nicht ganz ankylotisch. 
Die Extremität war krumm 18 mal 

Varumstellung bestand 5 mal, 3 mal erheblich. 

Valgumstellung 1 mal 

Flexionsstellung 12 mal. 

Die Flexionsstellung schwankte zwischen \'2 und 1 rechten Winkel, in 
2 Fällen erreichte sie einen rechten Winkel. 1 1 der Patienten gehören der 
ersten Altersklasse (1 — 15 Jahre) an, nur 1 der ;2weiten. 2 Fälle sind 
mittlerweile durch Osteotomie gerade gestellt worden. 

. Eine Wachsthumsverkürzung kann nur bei den rosecirten Fällen 
der ersten Altersklasse in Frage kommen, für die übrigen kann es sich nur 
um die durch die Operation direct hervorgerufene Verkürzung handeln. 
Nochmals will ich aber betonen, dass ich diesen Zahlen keinen grossen 
Werth beilegen möchte. 

Von 64 vor dem 15. Lebensjahre resecirten Patienten gaben keine 
Nachricht 17. 

Es soll eine Verkürzung von 

— 3 cm bestehen bei 20 Patienten 
4-6 „ „ „ 12 

• O M VI M «J 
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n 
n 
n 
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n 
n 
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Von den letzten war 2 mal schon vor der Operation eine Verkür- 
zung von ca. 10 cm notirt. 

Das würde einen Durchschnitt von 4 — 5 cm Verkürzung bedeuten ; weniger 
als wir erwartet hatten. 

Die Erklärung dafür, dass stärkere Wachsthumsstörungen meist nicht 
aufgetreten sind, ist wohl darin zu finden, dass auch bei den Resectionen 
stets die Epiphysenkorpel nach Möglichkeit geschont wurden. 

Von den in erwachsenem Alter resecirten Patienten machten 98 An- 
gaben über Verkürzungen, und zwar sollen bestehen: 

Verkürzung von 0— 3 cm 51 mal 

4— ^ „ 38 „ 
7-10 „ 5 „ 

mehr „ 4 „ (bei diesen Fällen waren schon vor 
der Operation hohe Grade von Verkürzung notirt). 

Der Gang und die Gebrauchsfähigkeit der Extremität ist bei fast 
allen Patienten, die Antwort gaben gut, beziehungsweise war gut, bis der 
Tod aus irgend welcher Ursache eintrat. 

Es gingen gut und ohne Stütze 176 

Es gingen gut, brauchten aber einen Stock oder eine Schiene 8 

Mit Krücken gingen wegen starker Beugestellung ... 2 

Bettlägerig wegen schlechten Allgemeinzustand waren . . 2 

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde durchgehend als gut 
bezeichnet. Nur in 11 Fällen wurden die Patienten als leidend angegeben 
und zwar sollen erkrankt sein: 

an Phthise 2 

an Drüsentuberkulose ... 1 

Knochen- u. Gelenktuberkulose 4 

nicht näher bezeichnet ... 4. 

In 81 Fällen war die Ursache des Todes: 

Phthise 40 mal 

Allgemein tuberkulöse 15 

Miliartuberkulose 3 

Während der Operation gestorben 2 

Tetanus, Suicidium je 2 = 4 

Carbol-,Sublimatintoxication,Pyaenne, Amyloid, Nephritis 

chronica, Typhus, Unglücksfall je 1 = 7 

Unbekannt 10 



7) 
7) 



7i 



•••• •• !••** * 
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8* Amputationen 

wurden 91 ausgeführt, darunter 1 Exarticulation bei gleichzeitiger schwerer 
Ilüftgelenkstuberculose: 

primär wurden amputirt 56, darunter befinden sich 20 Fälle, bei 
denen der Resectionsversuch wegen zu ausgedehnter Erkrankung 
abgebrochen wurde; 
secundär wurden amputirt 35 Fälle, davon: 

nach voraufgehender conservativer Behandlung 9, 



„ „ Arthrectomie 3 ^ nach voraufgehender ein- 

„ „ Resection 23 / greifender Operation 26. 



Die primären Amputationen wurden gemacht wegen zu ausgedehnter 
Erkrankung, meist verbunden mit Abscessen und Eiterung und wegen 
schlechten Allgemeinzustandes, namentlich alter Leute. Ebenso die nach 
conservativer Behandlung secundär amputirten. 

Die secundären Amputationen nach eingreifenden früheren Operationen 
wurden gemacht: 

wegen starker Nachblutung nach einer Resection bei an 

und für sich desolatem Zustand des Beines .... 3 mal, 
wegen schlechten Allgemeinbefindens bei profuser Eite- 
rung und Abscessbildungen nach Resection .... 11 „ 
weil keine Consolidation eintrat und wegen Auftreten 
schwerer Weichtheiltuberculose 9 mal nach Resection, 
3 mal nach Arthrectomie. 
Reamputationen wurden in 3 Fällen nöthig. 
Die amputirten Fälle standen in einem Alter von: 
1—15 Jahren 7 
16 — 25 „ 18 (darunter 1 Exarticulation der Hüfte, 

3 wurden auswärts amputirt), 
26—45 „ 29 
46—75 „ U 
Angaben fehlen 3 



91 

Der pathologisch-anatomische Befund war folgender: 

(Die 2. Zahlen bedeuten die nach eingreifenden Operationen secundär am- 
putirten Fälle, deren Befund also bei der früheren Operation schon mit in 
Rechnung? ji:estellt ist.) 

Synoviale Tuberculosen 30 -|- 5 (secundär amputirt) 

trockener ausgedehnter Fungus . . 5 + 1 

Fungus mit viel Fibrinauflagerung . 7 

käsige, eitrige, stark destruirte Gelenke 17 + "i 

regressive Fälle 1 
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Ostale Tuberculosen 30 + 20 

trockner ausgedehnter Synovialfungus 3 -j- ^ 
käsige, citrige, stark destruirte Gelenke 27 + 17 

Befund unbekannt 5+1 

(meist auswärts amputirt). 

Die OS taten Herde sassen: 

Patella 3 + 2 (secundär amputirt), 
Femur 11 + 6 

Condylus lateralis 3 + 3 
„ medialis 6+1 

anderer Stelle . .2 + 2 
Tibia 7 + 10 

Condylus lateralis 2 + 3 
„ medialis 2 + 3 

anderer Stelle . .3 + 4 
Mehrere Knochen 9 + 2. 

Comp li Nationen von anderer Tuberculose bestanden unter 

56 primär amputirten Fällen 31 mal 

Tuberculose der Lungen 20 mal 

Knochen und Gelenke . 1 „ 

Haut und Drüsen " . . 3 „ 

Albuminurie .... 1 „ 

Multiple Tuberculose . 6 „ 

35 secundär amputirten Fällen 21 mal 

Tuberculose der Lungen 12 mal 

Knochen und Gelenke . 2 „ 

Nieren 1 „ 

Bauchfell 1 „ 

Drüsen 3 „ 

Multiple Tuberculose . 2 „ 

Resultate. 

Ks starben während der Behandlunir 11 an: 

Pvämie und Infection 4, 

Herzverfettung 1, 

Complicirendcr schwerer Tuberculose 6. 

Ls wurden entlassen 72 Vatienlen. Davon: 

Nichi p^heilt gestorben 6 (4 an Phthise, 2 fraglich): 
einige Monate nach Enthissung 4, 
nach 1 Jahr 2, 
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lebend nicht heil 2: 

1 bekommt 4 Jahre nach der Amputation ab u. zu Abscesse, 
1 hat 2 „ „ „ „ Fisteln, 

geheilt gestorben 34: 

bald nach der Entlassung 4, 
V2 Jahr „ „ „ 4, 

^ V n 7) n ^7 

^ ^ 71 n n 77 "7 

A r; 7 

* ^^ 77 77 77 77 M 

6—10 „ „ „ „ 4, 

ohne Angabe 1, 

geheilt entlassen, später nicht zu ennitteln 9, 
lebend heil . 29. 

Die lebend heilen Fälle stehen seit der Amputation in Beobachtung: 

1 Jahr 2 j 

2-3 „ 4 j i_ 5 Jahre 11 
4-5 „ 5 ) 

6—10 „ 7 

• 11—15 „ 7 

16—18 „ 4 

V^on den lebenden Fällen gehen: 

gut auf künstlichem Bein 12 Fälle 

(zum Theil erwerben sie ihren Lebensunterhalt durch ihrer 
Hände Arbeit. Einer ist z. B. Tapezierer und steigt 
Leitern mit seinem Bein), 

mit Krücken 9. 

Angaben fehlen 8. 

Zwei der 29 lebenden Fälle bezeichnen sich als leidend, die übrigen 
befinden sich wohl. 

Wir haben also: 

lebend heil 29 

geheilt entlassen 34 [ 72 gute = 79 pCt. 

geheilt entlassen, später fraglich 9 

lebend nicht heil 2 

gestorben während Behandlung 11 | 19 schlechte = 21 pCt. 
nicht geheilt . . . . . . 6 j 

Der Tod erfolgte in 51 Fällen an: 

Pyämie , 2 mal, 

Phthise 22 „ 

Allgemeintuberculose 6 „ 
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Meningitis und Gelenktiiherculose . . . 

Nephritis, Empyem, acut<* Pneumonie, Darm- 
diplitlierie, Darmtubereulose, Amyloid, 
Tetanus je 1 mal = 

aus unbekannter Trsache 



3 mal. 



11 



T) 



T> 



4. Nicht behandelte Fälle. 

Es wurde eine Operation venveigert oder die Patienten verliessen aus 
anderen Gründen die Klinik 17 mal. 

Es sind meist bald nacli der Entlassung gestorben 9 an: 

Phthise . .3, 

Apoplexie 1. 

bei andcTer Operation (auswärts) 1, 
unbekannter Trsaehe .... 4, 
lebend heil 1 und zwar beweglieh. Es hatte sieh um eine hydropi- 

sche Gelenkerkrankung bei einem jungen Mädchen gehandelt, 
lebend nieht heil 1. Das Gelenk ist steif und krumm und eitert. 

Das Bein ist 3 em verkiir/t. Pat. geht an Krücken. 
Nachrichten fehlen (>. 



YergloieheiHle Zusaiiimonst^llung sämmtlicher behandelten Fälle. 

Es wurden nach den einzelnen Methoden behandelt: 




1. Consenativ 

2. Carbolinjection 

3. Jodofornnjlyeerin- 

injection 

4. Atypische Operation ... 

5. Tuberculin 

I. Wenig eingreifende Me- 
thoden 

C*. Arthrectomie 

7. Resection 

II. Eingreifende ».»peratioc. 

III- Aniputatizn 

IV. Nicht ^•rha:i'^-i; 



130 
53 

40 
55 
10 

2SS 
150 
300 
45*.) 



52 
17 

11 

;»7 

23 



14 


^^ ■ 


: ^ 


3 




7 




1 


4 







1 



22 
5 

4 
6 



27 



24 



37 


9 


3 


3 


— 


23 


3 


2C 



1 



I 



78 
3G 

29 

47 

1 

191 
144 
277 
421 
91 
17 
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Von 708 Fällen, die 17 nicht behandelten Fälle bleiben unberück- 
sichtigt, wurden behandelt; 

mit wenig eingreifenden Methoden 191 = 27 pCt. 
„ eingreifenden Operationen, . 421 = 60 „ 
„ Amputation 91 = 13 „ 



Die erzielten Resultate ergeben sieh aus folgender Tabelle; 



Behandlung 


Zahl 

der 
Fälle 


11 


Lebend 
heil 


Lebend 
nicht 
heil 


m 
II 


heil 


Vers 
heil 


orben 
nicht 


men 


1. Conservntiv 

2. Carbolinjection . 

3. Jodofonnglyce- 

rininjection... 

4. Atypische Ope- 

ration 

5. Tuberculin 

I. Wenig eingrei- 
fende Methoden 

G. Arthrectomie ... 

7. Resection 

ri. Eingreifende Me- 
thoden 

lEI. Amputation 


73 
SC 

29 

47 

1 

[91 
U4 

277 

421 
91 


10 

11 

3 
ä 

27 

17 
23 

4.i 
11 


45 

19 

13 

24 
1 

102 

98 

ir>.'! 

261 
29 


4 
1 

7 

2 

14 

5 
Ifl 


■2 
3 

5 


4 
3 

7 


5 
2 

13 

21 

12 
31 

43 
34 


H) 
3 

2« 

13 

62 
17 


19 
5 

(1 

13 

4S 
24 

81 

10.-. 

ül 


Sa. 
(Nicht behandelt 


7o;i 

17) 


S3 


302 


24 


- 


7 


98 


90 


204 



Die 204 Todesfälle bedeuten: 

29 pCt. aller behandelten Fälle (703), 

33 „ „ Fälle, die Nachrichten gaben (620). 

Auf die einzelnen Methoden vertheilt ergiebt sich, dass 
von 164 mit wenig eingreifenden Methoden 

behandelten Fällen, dieNachricht pabcn 48 gestorben sind == 2!) j)Ct. 

„ 376 opcrirten 105 „ j, = 28 „ 

P 80 amputirten 51 „ „ = 64 „ 
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Dir TuKer.^iilv^*- *\^ Knirs^lenks. 



Ober die TodeMir>ai:he lie>> sieh nirhi^ emiineln in 32 Fällen. Von 
den übrigen >tarben: 

Im Anschluss an eine Operation 6 



Carbolintoxieation . . 
Sublimatintoxieation 
Jodofonnintoxii^ation 
Pyämie und Sepiikämie 
Tetanus 



i 



2 
1 
1 

r> 



. 18 = 2,5 pCt. 
an Operation I „ , , , , 

y ^ . ,. I aller behandelten, 

u. Intoxi«?ation 10 \ .^ ^ r.. i 

= 3,2 pCt. der 

operirten (596) 

an Infeotiön . 8 1 Fälle. 



Knieleiden .... 
Lun^^enphthi^ie . . . 
Allfremeintuben^ulose . 
Acute Miliartuberrulnse 
Meninfiiris tuberrulosa 
Danntuberculo.se . . 

Empyem 

Amvioider Üeeeneration 
Pneumonia (ibrinosa 2 



Diphtherie . . 
Nephritis clironira 
Her/paralyse 
Typhus . . . 
L'n£:lü('ksfall . . 
Suiridium . . . 



3 
2 
•> 

1 

2 
•2 



. / 



an Tubereulose 140 
= 22,5 pCt. aller 
behandelten Fälle, 

die Nachricht iraben, 

= 80 pCt. aller 

Todesfälle. 



= 14 zufälliire nicht mit 
Tuberculose zusaramen- 
hänirende Todesursachen 
= 2,2 pCt. aller be- 
handelten Fälle, die Nach- 
richt eaben. 



Der Tod erfolirte nach Verlauf von 

1 — 2 Jahren . 

3-10 , . 
über 10 „ 

An^^aben fehlen . 



. 86 mal, 
. 61 
. 4 
. 54 



71 
7) 
7) 



Auf rlie verschiedenen Altersklassen berechnet ergeben sich folgende 
Zahlen: 

V. 323 Pat. im Alter v. 1-15J. in Bchandl. gekommen, starben 65 = 207o 



7) -^«^^ 71 7i 


77 


. i«-:io „ „ 


77 


77 


77 


61 = 24 o/o 


77 ^'^ 77 r 


II 


.:-{l-40„„ 


77 


77 


77 


30 — 44«/o 


77 '^'^ 77 7) 


77 


. 41-50 „„ 


77 


77 


77 


19 = 76Vo) 


n ^•'i . « 


77 


r, 51-00 „ „ 


77 


77 


77 


12-487o[60*7„ 


« ^-l « . 


77 


««l-70„„ 


77 


77 


77 


14 =58 o/o \ 


Angaben fehle 


n 










3 















204 
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495 = ca. 80pCt. gute Resultate, 



Von 703 Fällen (17 nicht behandelte Fälle bleiben unberücksichtigt) 
erhielten wir keine Nachricht in 83 Fällen. Es kommen also für die Rech- 
nung in Frage 620 Fälle. Davon 

lebend heU 392 

lebend nicht heil aber nur unbe- 
deutende Fisteln u. gut gebrauchs- 
fähig 5 

heil gestorben 98 

lebend nicht heil 19 J 

nicht heil verstorben 99 ( 125 = ca. 20 pCt. schlecht. Result. 

fraglich heil verstorben .... 7 j 

Die einzelnen Methoden lieferten folgende Resultate: 





Zahl der 
Fälle 


gute 
Resultate 


• 

schlechte 
Resultate 


fragliche 
Resultate 


Conservativ 

Carbolinicction 


130 
53 
40 
10 
55 


50 - 43% 
21 = 50o/o 
14 - 42o/o 

1 - lOo/o 
40 = 730/0 


CG - 570/0 
21 = 500/0 
20 ■= 58o/o 
9 900/0 
15 - 277o 


14 
11 


Jodoformglycerininjection 

Tuberculin 

At}'pische Operationen 


G 


Wenig eingreifende Methoden . 


288 


126 — 490/0 


131 — 510/0 


31 



• 


Zahl der 
Fälle 


gute 
Resultate 


schlechte 
Resultate 


fragliche 
Resultate 


« 

A rthrectoraie 


150 
300 


112 = 840/0 
222 ~ 750/0 


21 = I60/0 
75 — 250/0 


17 


Resection 


3 


Eingreifende Operationen 


450 


334 - 79,50/0 


8G = 20,50/0 


20 


Amputation 


91 


72 — 790/0 


19 — 210/0 


— 



Es ergab also die Behandlung mit wenig eingreifenden Methoden bei 
288 Fällen 

ein gutes Resultat .... 126 mal = 49 pCt. 
ein schlechtes Resultat . . . 131„ =51 „ 
die Nachrichten fehlen ... 31 „ 

Wollte man aus diesen Zahlen schliesscn, dass die Hälfte aller con- 
ser\"ativ behandelten Fälle zur Ausheilung kämen, würde man zweifellos 
einen Fehler machen. Es kommt in dieisen Zahlen nicht zum Ausdruck, 
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nie Tuboroulose »los Kniogelonks. 



dass fast alle operirti'n Fälle, ehe sie in die Klinik Aufnahme fanden, 
längi^re odtM* kürzere Zeit conservativen .Methoden untenvorfen waren, dass 
sie die Hülfe der Klinik aufsuchten, nachdem diese Metliodcn erschöpft 
waren. Das lässt sich oberflächlich schon aus der Zeit schliessen, die 
nach der Erkrankung bis zur Aufnahme in die Klinik verstrichen ist. Im 
ersten Vierteljahr nai*h der Erkrankung kamen SH, im zweiten 81^ Menschen, 
alle andern später. Auf der andern Seite würde man einen zu peringen 
IVocentsatz conservativ geheilter Fälle bekommen, wenn man die Resultate 
auf sämmtliche behandelten Fälle hezö«re. (Von 620 Fällen, die Nachricht 
gaben, 12() gute Resultate = 20 pCt.) Gewiss wird eine Anzalil von 
Tuberculosen durch auswärtige oder poliklinische Behandlung conservativ 
geheilt. Diese guten Resultate entziehen sich unserer Controlle, während 
die nicht zur Ausheilung kommenden schlechten Resultate die Klinik auf- 
suchen, und in Rechnung gestellt werden. Annähernd dürfte man wohl 
das richtige Verhältniss treffen, wenn man 25 — :^0 pCt. günstige Resultate 
für die conservative Hehandlung annimmt. Dass das Alter der Patienten 
und vieh\^ andere von Finfluss auf dies Verhältniss ist, ist früher erörtert 
worden. 

l.>ie Behandlung mit eiuirreifenden Methoden ergab bei 450 in Fraüc 
kommendt»n Fällen: 

gute Resultate . . X\\ = 7U,5 pCt. 

schlechte Resultate . 8<; = 20,5 „ 

zweifelhaft . . . 20 

Die Amputation lieferte in Ol Fällen: 

gute Resultate ... 72 = 7t) pCt. 
schlechte Resultate . . li) = 21 „ 

Von den Vl(\ guten Resultaten nach wenig eingreifender Behandlung 
war das (ielenk: 



IV'li.indUingsmelhodc 


b 


w i;: 1 


ii'h 


: gut 


massig 


steif 


• 
• 


gerade 


krumm 


(^ons<*rvativ 




14 
21 
11 

18 




11 

21 

9 

18 


3 
2 


38 

1 


1 

17 




19 

3 

1 
15 


1*1 


C.irboliriiectiön 


1 


Jndoforiiij^lyccriiiinjeotion 

TubiTculin . 


o 


Löcale .'ifypi^oh.;« Oporationcn . 


o 


Weniff eingreifende Methoden 




<U 


• 
• 


5!» 


i) 


62 


• 
• 


38 


24 



Bei 12<) LMiren Resultaten nach wenig eingreifender Rehandlung waren: 
50 Geh'iike normal oder annähernd normal Ix'weglich, 5 besehränkt l>e- 
weiilich. ()2 Ln'lenke waren >ieir gewt^rden, :J8 in «gerader, 24 in krummer 
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Stellung. Es hat also etwa in der Hälfte der guten Resultate eine ideale 
Heilung, mit frei beweglichem Gelenk, stattgefunden, d. h. in 25 pCt. aller 
conservativ behandelten oder in 10 pCt. aller überhaupt behandelten Fälle 
(iuHuer nur die gerechnet, die Nachricht gegeben hatten). 

Die Gebrauchsfähigkeit des Beins war in 132 Fällen: eine gute 105 mal, 
massige 19 mal, schlechte 8 mal. 

Der Gesundheitszustand war 121 mal ein guter, 8 mal ein leidender. 

Bei 334 guten Resultaten nach eingreifenden Operationen waren die 
Gelenke: 



- 


beweglich : gut massig 


steif: gerade krumm 


unbe- 
kannt 


bei 1 12 Arthrectoraien 

bei 222 Rescctionen 


10 : 1 9 

• 


99 : 87 32 
193 : 175 18 


3 

29 






bei 334 einseifend. Operation. 


10 : 1 9 


292 : 242 50 


32 



Von den 10 beweglichen Gelenken hatte 1 eine Flexionscontractur von 
45^. Die anderen waren gerade. 

Wir haben also von 302 in Frage kommenden Gelenken 
243 in gerader oder leicht (lectirter Stellung = 80 pCt. 
59 in stärker flectirter Stellung . . . . = 20 „ 

Die Gebrauchsfähigkeit wurde 15 mal als befriedigend, 15 mal als 
schlecht bezeichnet. In den übrigen Fällen als gut. 

Der allgemeine Gesundheitszustand war bei 13 Arthrectomirten leidend ; 
dabei handelte es sich 6 mal um unwesentliche Leiden. Von den Resecirten 
gaben 11 Krankheiten an. 

Von 29 lebend heil Amputirten werden 2 als leidend bezeichnet. Es 
gehen gut mit künstlichem Bein 12, auf Krücken 9. 

Es fehlt die Angabe darüber 8 mal. 



Anhang. 



(Wir behtiileli tihti^weise ilie Tibe rfiUse im Kiie^leik des entei bis 
ilrittea Lebeisjthres mil ilie TiberfiUse iler Pttellt.) 



1. Die Tuberculose im Kniegelenk des frühesten Lebensalters (1-8 Jahre). 

Aehnlich wie die Patellatuberculose bieten auch die Erkrai&ungen vor 
dem 3. Lebensjahre gewisse Besonderheiten des Verlaufs und der Therapie. 
Dieselben beruhen wie bei der primären Tuberculose der Patella auf der Lage 
der Erkrankungsherde zu dem Gelenk, und diese ist wieder von der J.*age der 
Knochenkeme, speciell des Knoehenkems des Femurs abhängig. Der Femur- 
knochenkern liegt bis zum 3. T^ebensjahre der Rückwand des Femur dicht an, 
und zwar oberhalb der Insertionslinie der Gelenkkapsel an das Femur. Ein 
Durchbruch eines in dem Femurkern zur Entwickelung gekommenen tubercu- 
lösen Herdes erfolgt also nicht direct in das Gelenk, sondeni oberhalb der 
Kapselinsertion in die Weichtheile der Kniekehle. Ein therapeutischer Ein- 
griff kann deshalb häufig das Gelenk vermeiden. Es gelingt in gunstigen 
Fällen, den pararticulären Krankheitsherd des Femur von der Kniekehle aus 
aufzusu('hen und zu entfernen und das Gelenk intakt zu erhalten. 

Eine genauere Ausführung dieser Verhältnisse hat sich Professor König 
vorbehalten. Hier sollen nur die Zahlenangaben Platz finden. 

Vor vollendetem 3. Lebensjahre erkrankten 86 Patienten, ungefähr 
12 pCt. aller beobachteten Fälle; davon kamen 29 vor vollendetem dritten 
Lebensjahre in Behandlung, ungefähr 4 pCt. aller beobachteten Fälle. 

Auf die 3 Jahre vertheilen sich die Fälle folgendermassen: Es er- 
krankten im l. Jahre 15, im 2. Jahre 29, im 3. Jahre 42 Fälle. 

Pathologisch-anatomisch handelte es sich um 

synoviale Tuberculose 21 mal, 
ostale „ 42 „ 

nicht entschiedene Fälle23 .. 

1/ 

Die Knochcnherdo sassen im 

Femur .... 20 mal, 

Tibia 11 „ 

Patella .... 3 „ 
mehreren Knochen 8 „ 
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Die Behandlung war 

Conservativ (incl. Spaltung von Abscessen, Jodoformglycerin-Injection etc.) 

49 mal (davon fielen 22 später der üperiation anheim); 
Operativ 59 mal (auch die primär operirten Fälle waren ausserhalb der 

Klinik und poliklinisch erfolglos conservativ vorbehandelt). 

Die Behandlungsresultate ergeben sich aus folgender Tabelle: 



94 heil 

Heil verstorben . , . . 

Nicht heil 

Nicht heil verstorben . . 
[Später operativ behandelt 
Ohne Auskunft 

Summa 



Behandlungsmethode: 



«i 

o > 



-4-> 


c 


o 


o 


^ 


-*a 


M 


U 


^ 


4> 


-*^ 


cn 


< 


s. 



7i 

B 
< 



16 
2 
2 
3 

22 
4 



26 
3 
2 
4 
1 
6 



49 



42 



14 
1 
1 



1 
1 



c3 

B 

B 



56 
7 
5 
8 

23] 
10 



16 



Lä^st mau die 10 Fälle „ohne Auskunft" ausser Rechnung, so 

abcn wir: 

63 gute Resultiite = 83 pCt, 



13 schlechte „ =17 



7) 



In 15 Fällen ist der Tod bereits erfolgt, und zwar: 
im Anschluss an die Operation Imal, 
an die Operationswunde bei einem auf Wunsch zu früh entlassenen 

Kinde Imal, 
an Tuberculose 11 mal (Phthise 3, AUgemeintuberculose und Menin- 
gitis 6, Coxitis und Phthise 2), 
an Diphtherie 1, 
ohne Auskunft 1. 
Auf die einzelnen Behandlungsmethoden vert heilen sich die Resultate 
^ic folgt: 

Conservativ wurden 49 Fälle behandelt, 17 davon kamen vor dem 
. Lebensjahre in Behandlung. Davon waren: 



lebend heil .... 
heil verstorben . . . 

nicht heil 

nicht heil verstorben 
operativ weiter behandelt 
ohne Auskunft . . . 



? 18 = 40 pCt. gute Resultate, 



2 

3 

22 



27 = 60 



n 



schlechte 
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Von den 18 Ausgeheilten war das Gelenk: 

beweglich 4 mal (2 mal bestand eine Flexionscontractur), 
ankylotisch 13mal, lOmal in gerader, 3mal in flectirCer Stellung, 
ohne Auskunft Imal. 
Eine Verkürzung soll fehlen in 12 Fällen, in 3 Fällen soll eine solche 
von 1 — 3 cm, in 2 Fällen stärkere Verkürzungen bestehen. Einmal fehlt 
die Auskunft. 

Die Gebrauchsfähigkeit war sehr gut 14 mal, befriedigend 3 mal, die Aus- 
kunft fehlte Imal. 

Die beiden „lebend nicht heilen** Fälle haben noch massig eiternde 
Fisteln bei gutem Allgemeinzustand. Der eine hat ein gerad-steifes, der 
andere ein rechtwinkelig ankylotisches Gelenk. Der Gang des letzteren ist 
natürlich schlecht. 

Operativ wurden 51) Fälle behandelt, 15 davon kamen vor dem 3. 
Jahre in Behandlung. An diesen Fällen wurden vorgenommen: 

42 Arthrectomien, 1(5 Resectionen, 2 Amputatationen (l Amput. 
vorher arthrectomirt). 

IJei den 42 mit Arthrectomie oder Herdoperation behandelten Fällen 
sind folirende Resultate erzielt: 

• . 

lebend heil 26 

* heil verstorben .... 3 
** lebend nicht heil ... 2 

nicht heil verstorben . . 4 ^ 7 = 1J>,5 „ schlechte „ 

amputirt 1 

*** ohne Auskunft .... (> 

*** Auch die Fälle „ohne Auskunft" waren bei der flntlassung heil 
und in gutem Gesundheitszustände. Hei der Entlassung hatten wir also 
35 = 85 pCt. gute, 7 = 15 pCt. schlechte Resultate. 

* Die „heil Verstorbenen" starben nach 5, 2 und P/o Jahren an 
anderer Tuberculose. Der letzte Fall war extracapsulär operirt und hatte 
ein völlig bewegliches Gelenk. Der Tod erfolgte an Meningitis. 

** Die „lebend nicht Geheilten" eitern noch beide und gehen mit 
steifem, sehr krummen Bein und starker Verkürzung schlecht. 

Von den 2t) Geheilten war das Gelenk: 

l)eweglich 4mal, Imal bei bestehender Flexionscontractur, 
ankylotLsch 25mal, 13mal in Sireckstellung, r2mal in Flexions- 
stellung. 

Es bestand eine Verkürzung von 0-3 cm in 15 Eällen, von H — 6 em 
in 10 Fällen, 3nial frhit die Auskunft; (Mumal soll eine Verlängerung von 
2 cm bestehen, 



l 2J) = 80,5 pCt. gute Resultate, 
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Die Gebrauchsfähigkeit des Beines wurde bezeichnet als: sehr gut 
21 mal, befriedigend 6 mal, schlecht Imal; 1 Fall war bettlägerig wegen 
Gibbus. 

Die 16 Resectionen ergaben folgende Resultate: 

lebend heil U Kg ^ gg ^ ^^ ^^ Resultate, 
heu gestorben 1 J 

nicht heil entlassen (später ohne Auskunft) 1 = 6,3 pCt. schlechte 
Resultate. 

Das Bein ist steif gerade 13 mal, steif krumm 2 mal (ein dritter Fall, 
der im R. W. flectirt war, ist durch Keilosteotomie gerade gestellt worden). 

Verkürzungen bestanden: von — 3 cm 6 mal, 3 — 6 cm 3 mal, stärker 
als 6 cm 2 mal; 4 mal fehlt die Auskunft. 

Die Gebrauchsfähigkeit ist gut 9 mal, befriedigend 5 mal (gehen mit 
Schienen oder Stützapparat), schlecht Imal. 

Amputirt wurden 2 Fälle, beide sind gestorben, 1 nicht heil, 1 nach- 
dem er gut mit künstlichem Bein gegangen war. 



2. Tuberculose der Patella. 

Eine in manchen Beziehungen besondere Stellung nehmen die von 
einem primären Patellaherd ausgehenden Tuberculosen ein. Die Besonder- 
heit des Verlaufs, der Prognose, und der einzuschlagenden Therapie beruht 
auf dem ursprünglich pararticulären Sitz der Krankheit. Die primären 
Herde der Patella liegen — wie alle primären Herde — ausschliesslich 
im knöchernen Theil. Besonders gut tritt diese Localisation beim Kinde 
hervor: Der kleine Knochenkern der Patella war z. B. bei einem 2Y2Jähr. 
Kinde vollständig käsig zerstört, während der gesunde Knorpel den Herd 
in dicker Schicht umgab, und nur von einer nach unten und innen ver- 
laufenden Fistel durchsetzt wurde. 

Die Herde sind also mindestens durch den Gelenkknorpel der Patella 
vom Gelenk abgeschlossen, meist ist die trennende Schicht aber noch 
durch gesunden Knochen verstärkt. Trotzdem scheint die Scheidewand 
keine sehr sichere zu sein. Die Erkrankung des Gelenks erfolgt meist 
früh und pflegt bei dem Krankenhauspatienten schon eingetreten zu sein, 
wenn sie in Behandlung kommen. Es hat dies seinen Grund wohl in den 
geringen Beschwerden, die eine noch nicht auf das Gelenk übergegriffene 
Patdiaerkrankung hervorruft. Die Beschwerdon werden erst stärker, wenn 
das Gelenk selbst erkrankt. So ist verschiedene Male anamnestisch fest- 
zustellen, dass zunächst unwesentliche Schmerzen an cbaracteristischer 
Stelle bestanden, die unbeachtet blieben, bis ziemlich plötzlich (cf. No. 5), 
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oder iiii-lir allniälifT eine Shwellunir dc> L'anzen Gelenks auftnii. Die 
Zahl der rio<'h im pararticulären Stadium in Bf*handlun<: gekommenen Fälle 
\>\ iiiTiui:, doch sind immerhin einii'e Fälle davon anzuführen il, 2, 3). 

l)i<'>«'r pararti'uläre Becinn der Frkrankuni: würde an und für sich 
k^'in^'n liiterschied ireL^enüber d»*n nhriffen Knorhenherden bedeuten, da 
rliese zunärhsi auch pararticulär liegen. Die Besonderheit wird erst da- 
dunh bedingt, dass die Patellaherde vermöge ihrer oberflächlichen Lage, 
weniirsiens zunäch.st, mehr Neigung haben, sich nach aussen zu entwickeln 
und dunh diesen Umstand der Diagnose sowohl, wie der Therapie eher 
zugändich werden. Es bildet sidi je nach dem Sitz des Herdes seitlich, 
vor oder hauptsächlich unterhalb der Patella ein Abscess, der nach einiger 
Zeit durchbri<:ht und eine secernirende Fistel hinterlässt. Eine Sonde lässt 
sit'h dann bis in den erkrankten Knochen vorschieben. Ab und an fühlt 
man bei oberllächli(^h gelegenen Herden auch wohl eine Lücke (cf. No. 6) 
oder eine weiche Stelle in der Kniescheibe, die auf den Sitz der Erkrankung 
hinführen kann. 

Der häufigste Typus der Patellaerkrankung scheint nach unseren 
Zusammenstellungf»n der zu sein, dctss der Herd in der unteren Hälfte 
der Patella liegt, ni<»ist etwas mehr medianwärts (cf. 2, 3, 1), 11); femer 
ist die Mitte der Knies<rheil)e noch häufiger betroffen (cf. 4, 8). Die 
Hrrdc gehen meist bis an den unteren Rand (»der bis an die Vorder- 
fläche unter das Periost. Von hier aus entwickeln sich kleine Senkungs- 
abscesse nacJi unten und innen, seltener nach vorn oder seitlich. Dieselben 
firub'n sich als kleine iluctuircnde (ieschwülstchen medial neben dem Ligt. 
pat(?lla(», gehen auch wohl unter das Ligament bis zu dessen anderer Seite 
Cef. No. H) hin. Meist freilich finden s'w.h bei unserem Material schon die 
Folg(?n d(?s Durchbruchs dos Abscesses, in Gestalt einer an den beschriebenen 
Sti^llen gelegenen Fistel. 

Fast genau dieselben Erscheinungen macht ein pararticulärer in der 
Nähe des Tuberositas gelegener Tibiaherd und ist vor Eröffnung des 
Abscesses resp. vor Einführung der Sonde in eine bestehende Fistel die 
Diagnose niclit sicher zu stellen. 

Der (Jang der Infection des Gelenks scheint ein dreifacher sein zu können: 

1. Der Patellaherd bricht direct in das Gelenk durch (5, 7, 13). 

2. Der pararticuläre Abscess bricht in das Gelenk durch, während der 
Knochenherd abges(;hlossen bleibt (10, 11). 

3. Der TelxTgang der Erkrankung ist ein indirecter, erfolgt durch Be- 
rührung oder durch Ueber- oder Durchwandern der Krankheitskeime. 

Der l(Mzie W(»g ist der bei weitem häufigste. Man findet einen Käse- 
henl in der Patella, von dem sich ein pararticulärer Abscess entwickelt 
hat. Das (ielenk s<»II)st ist erkrank!, doch ist trotz sorgfältigen Suchens 
kcintM'lci Conimunication zwischen llerd, i)eziehungs weise Abscess und Gelenk 
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nachzuweisen. Bisweilen gehen die Abscesse oder Granulationsgänge bis 
unmittelbar an die Gelenkhöhle heran, von derselben nur durch eine papier- 
dünne Membran getrennt, aber die directe Commünication fehlt. Die Er- 
krankung des Gelenkes schwankt zwischen den leichtesten und schwersten 
Formen, vom initialen Hydrops bis zu dem schwersten käsig-eitrigen Fungus 
und ausgedehnter secundärer Caries der Gelenkenden. 

So lange die Erkrankung noch eine pararticuläre ist oder die Bethei- 
ligung des Gelenkes eine so geringe ist, dass mau durch conservative Mittel 
eine Rückbildung der tuberculösen Spo\itis erwarten darf, kann die The- 
rapie sich auf einen pararticulären Eingriff beschränken und dadurch das 
Gelenk eventuell retten. 

Sobald die Erkrankung des Gelenkes eine ausgesprochene ist, hört 
natürlich die Besonderheit des Verlaufes auf und ist die Behandlung nach 
den allgemeinen Grundsätzen zu leiten. Man wird dann meist nicht ohne 
eingreifende Operation, Arthrectomie bei Kindern, Resection bei Erwachsenen, 
auskommen. 

Auffallend häufig fanden sich neben einem Patellaherd in einem oder 
beiden Gelenkenden anderweitige Erkrankungsherde, die nach Aussehen und 
Beschaffenheit als dem Patellaherd gleichwerthige angesprochen werden 
mussten. Diese Fälle sind aus der Betrachtung ausgeschieden, da sie kein 
feines Bild der Patellaerkrankung bieten, mögen aber vorher kurz erwähnt 
werden. 

Es fanden sich neben einem primären Patcllaherde primäre 
Erkrankungsherde im 

Femur .... 4, davon 2 mal multiple, 
Tibia .... 5, 
Femur und Tibia 8, 

17. 

In 10 dieser Fälle wird der Patellaherd als halbkirschgross und grösser 
angegeben und wird meist als käsig-eitrig bezeichnet. Einmal war die 
ganze Patella käsig zerstört, einmal war sie verkümmert. Es handelte sich 
um ein im 4. Lebensjahre erkranktes lOjähriges Kind. In der verküm- 
merten Patella fand sich ein kirschgrosser Granulationsherd, zu dem eine 
Fistel führte. 

In den übrigen Fällen waren die Herde kleiner. 

Die Synovialis war stets ausgedehnt erkrankt. In 4 von den 17 Fällen 
handelte es sich um mehr regressive Stadien. 

Die Therapie war stets eine eingreifende. Es wurden vorgenommen: 
Athrectoraien 5. Davon heil und gerade 3, später resecirt 2. 
Resectionen 13. Davon heil und gerade 6, später amputirt 3, nicht heil 

gestorben 1, verstorben, nachdem geheilt entlassen, 3. 

KOnig. Gelenktuberealotfe. ^ 
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Amputationen 3. Davon 2 heil, ein Fall nach 5 Jahren heil verstorben an 

Allgcmeintuberculo.se. 
Bei den Geheilten schwankte die Zeit, die nach der Operation ver- 
strichen ist, zwischen 5 und 12 Jahren. Die Patienten befinden sich alle 
wohl und haben gut gebrauchsfähige Extremitäten. 

Isolirtc Patellaherde, die, wie gesagt, allein für die Betrachtung 
über den Verlauf der Patellaerkrankungen verwerthet wurden, kamen 33mal 
zur Beobachtung oder ungefähr in 5 pCt. aller beobachteten Knietuberculoscn. 

Von den Fällen standen in einem Alter von: 

2V2— 15 Jahren 8 
16—30 „ 13 
31—63 „ 12 
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Der Zustand des Gelenks war ein wechselnder: 
Das Gelenk war gesund 3 mal, 
war zweifelhaft oder ganz leicht erkrankt 6 mal, 
war ciusgespnx^hen krank 21 mal, 
befand sich im regressiven, bindegewebigen Stadium 3 mal. 

Die Patellaherde hatten die Grösse einer Kirsche oder übertrafen 
eine solche an Grösse 21 mal; einmal war die ganze Patella käsig zerstört. 
Die Herde waren kleiner und wurden meist als „kirschkerngross" bezeichnet 
in 12 Fällen. 

Der Sitz des Herdes wurde in 22 Fällen noch näher bezeichnet, 
und zwar betraf derselbe: 

Die ganze Patella (käsig zerstört) Imal, 
die Mitte der Patella 6 mal, 

die seitlichen Theile 7 mal (mediale Hälfte 4, laterale 3), 
die unteren Theile 8 mal (davon 7 mal den medial gelegenen unteren 
Abschnitt). 

Fisteln oder Abscesse bestanden in 22 Fällen, 11 mal fehlten sie. 
Dieselben lagen: 

• Vor der Patella 5 mal, 

seitlich von der Patella -imal (2 medial, 2 lateral), 
unterhalb der Patella 12 mal (11 medial, 1 lateral), 
an verschiedenen Stellen Imal. 

Auch bei den isolirten Patellaherden war die Therapie meist eine 
eingreifende, nur in wenigen Fällen war nocli eine Localoperation möglich. 
Di<*se sind in den angefügten Krankengeschichten etwas ausführlicher mit- 
getheilt. 
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Es wurden an 33 Fällen folgende Operationen vorgenommen: 

Locale Herdausräumungen 5, 

Arihrectomie 6, 

Resection 23, 

Amputation 4. 
Die Patella wurde 16 mal exstirpirt, 17 mal blieb ein Patellarest nach 

localer Ausräumung des Herdes. 

* 

Resultate. 

1. Locale Herdausräumungen 5. Davon 
heil mit frei beweglichem Gelenk 2 

(nach 2 und 1^/2 Jahren), 
heil mit steifem Gelenk 1 

(nach 1 Jahr an Phthise gestorben), 
nicht heil und amputirt 1, 
nicht heil verstorben an Phthise 1. 

2. Arthrectomien 6. 

Heil mit steif-geradem Gelenk 2 

(nach 6 und 8 Jahren), 
heil verstorben 1 

(nach 5 Jahren an Phthise), 

nicht heil gestorben 2 

(an Phthise). 

3. Resectionen 23. 

Bei der Entlassung waren heil h) 

(davon heil verstorben nach 1—3 Jahren 6, sämmtlich an Tuberl<ulose), 
nicht heil verstorben im Anschluss an die Operation 1, 
amputirt 3. 

4. Amputation 4. 

Wurden alle heil entlassen, 1 ist später gestorben. 



Im Anschluss hieran mögen einige besonders charakteristische 
Krankengeschichten folgen: 

1. Minna M., 23 Jahre. Seit 7 Jahren knieleidend. Anderweitijre Tuberculose. 
.Juni 84 Resection. Patella ganz von käsigen Massen durchsetzt, 2 Fisteln. Mehrere 
Granulationsgänge bis dicht an die Kapsel. Keine Perforation in das Gelenk, nur Syno- 
vitis und Zott^nbildung, keine Synovialtuberculose, Trotzdem etwas vom Femur abgesägt 
zur Correction der Valgumstcllung, 

Mai 89. War heil, j^ing gut. f Pleuritis exsudativa tuberculosa. 

2. Fl., 16 Jahre. Vor 1 Jahr an Pleuritis sicca gelitten. Metacarpustuberculose. 
Seit 1 Jahr wird das Knie ab und zu dick. Schmerzen unterhalb und nach innen von 

5* 
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der Patclla. Man fühlt Fluctuation medial neben dem Ligamentum patellae. Das Gelenk 
scheint frei. 

Einschneiden auf die Geschwulst. Abscess, der unter die untere PatcUahälfte imd 
unter das Lijr. patellae sich erstreckt, vom Gelenk nur durch eine papicrdiinno Ifaut ge- 
schieden. Jlaselnussgrosser Käscherd aus dem unteren medialen Pat^Uaiheil ent- 
fenit. Gelenk nicht eröffnet. 

Pat. hatte noch längere Zeit eine Fistel, heilte dann aber aus mit beweglichem Ge- 
lenk. Nach IV2 Jahren kam ein Spätrecidiv im Gelenk. Jodofonnglycerin und Carbol- 
injectionen blieben erfolglos, so dass die Kesoction gemacht wurde. Die Patella war heil. 
Patient jetzt gesund. 

3. Wilhelm G., 48 .Jahre. Seit ^'4 Jahren Schmerzen und Schwellung unter der 
Patella. Hier fühlt man Fluctuation. Gelenk ist scheinbar gesund. 

Januar 93. Jodoformglycerin-lnjectionen in den Absess bleiben ohne Erfolg. 

Locale Entfernung eines im unteren medialen Abschnitt gelegenen grossen, käsig 
infiltrirlen Patellaherdes, von dem der Abscess ausging. Fast Va der Patelia ent- 
fernt, ohne das Gelenk zu erölTnen. 

Patient ist 95 noch gesund und hat ein bewegliches Knie. 

4. Louise P., 5 Jahre. Früher wegen Osteo-Tuberculose behandelt. Seit drei 
Monaten Schwellung des r. Kniei!:elenks, vor einigen Wochen Durchbruch eines Abscesses. 

Mrussigo Synovialschwellung und leichter Erguss. Am medialen unteren Patellarand 
eine in die Patella führende Fistel. 

7. August 85. Gelenk erölfnet durch Bogenschnitt auf der Innenseite. Synovialis 
müssig geschwollen, spärliche Tuberkel und dünner Knorpelpannus. In der Mitte der 
Patella ein kirschgrosscr, von tuberkulöser Granulation umgebener, bernsteingelber 
Sequester, der den ganzen Knochenkern zerstört hat. 

Aufmeisselung des Herdes, Excision der benachbarten Kapseltheile. Drain. Jodoform. 

:?3. Sept. 85 heil entlassen. 

11. Dec. 8<). Das Gelenk ist beweglich. Keine Spur von llecidiv. 
iK) t an Phthise. 

5. Louise J., 53 Jahre. Früher lubcrculöse Halsdrüsen. Im Urin etwas Eiweiss. 
Seit längerer Zeit hatte Patientin eine schmerzhafte Stelle an der r. Kniescheibe, dieselbe 
brach auf. Sie litt sehr wcni«r dju'unter, bis sie plötzlich vor 3—4 Wochen heftige Knie- 
schmerzen bekam, verbunden mit einer Anschwellung des ganzen Gelenks. Eine Fistel 
führte von unten in die Patella. 

^0. (). 88 Kesection. Patclla exslirpirt, in der lateralen Hälfte kirschkcrn- 
grosser Herd, der den Knorpel perforirt hat. Im Gelenk massige, noch frisch aus- 
sehende Synovialtuberculose. 

5. Juli. Bein wackelig. Wunde eitert. Amputatio und Reamputatio. 

Heil entlassen, f wann, woran? 

n. Anna M., :?4 Jahre. Multiple Gelenk- und Knochentu])erculose. Phthise. Seit 
''2 Jahre ist das Knie dick. 

Das Gelenk ist ])rall geschwollen und schmerzhaft. Die Patella ist in jhrcm unteren 
lateralen Abschnitt sehr schmerzhaft, man fühlt hier eine Lücke. 

12. Juni 89. Län^rssrlmitt über die Kniescheibe. Keillormiger Knochonherd im 
unteren lateralen Tlieil, davor Absres<. Synovialis y:eschwollen und injicirt, seröse 
Flüssigkeit. Hrrd ausgelölTolt, angrenzende Synovialtlieile excidirt, Gelenk mit Carbol 
ausgesjuilt. Drainage. 

'2'2, Juli mit oberflächlicher i^ranulircnder Wunde entlassi'U. 
2<>. Januar IM). Eiterte stets, -j- an Phthise, 
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7. Conrad, H., 31 Jahre. Vor Y2 Jahre auf das r. Knie gefallen. Im Anschluss 
daran Schwellung vor der Kniescheibe, die bald aufbrach und eiterte. 

Die Innenseite ist besonders geschwollen, hier und unterhalb der Patella Fisteln. 

6. November 85. Resection. Beim Durchsägen der Patella findet sich ein hasel- 
nussgrosser Granulationsherd mit erbsengrosscn Sequester. Die angrenzende Sy- 
novialis ist stark geröthet, zeigt spärliche Tuberkeln, und zum Theil organisirte Fibrin- 
auflagerungen an der Infectionsstelle. Die übrige Synovialis wenig geschwollen. Die 
Patella wird exstirpirt. 

Nach 8 .Jahren gesund, Bein steif, gerade, gut gebrauchsfähig, 4 cm verkürzt. Ist 
Schmied. 

8. August M. , 22 Jahre. Drüsentuberculose am Hals. Lungenspitzenkatarrh. 
Seit 4 Wochen Anschwellung unterhalb des r. Knies, die bei Bewegung schmerzte. Die 
Geschwulst liegt zu beiden Seiten des Ligament. Patellae geht bis unter die Patella, 
ist hühnereigross, fluctuirt, communicirt nicht mit dem Gelenk. Praepatellarer Schleim- 
beutel und oberer Gelenkrecessus frei. Bewegungen im Gelenk frei aber schmerzhaft. 

14. Mai 90. 10 cm langer Schnitt von Patellamitte über die Geschwulst, aus der 
tuberculöser Eiter ausfliesst. Patella und Ligament, patellae nach aussen gezogen, 
Abscesswand exstirpirt. Das Gelenk wird dabei an einer Stelle eröffnet. Der Meniscus 
mcdialis ist mit zartem Pannus bedeckt. Gelenk sofort wieder vernäht. Die Sonde ge- 
langt auf der Hinterfläche der Patella auf entblössten Knochen. Die Patella wird bis zur 
Mitte mit der Knochenscheere aufgespalten und .aus der Mitte ein erbsengrosser tu- 
berculöser Herd entfernt. Ausstopfen mit Jodoformgaze. 

21. Juni. Entlassen nach Heilung der Wunde. Bewegungen im Gelenk schmerz- 
haft, Flexion erheblich beschränkt. 

92. Amputation wegen schweren Recidivs. Seitdem Heilung. 

9. Carl R., 23 Jahre. Vor 6 Jahren Absccss unter dem Knie eröffnet und danach 
geheilt. Vor 5 Wochen wieder Schwellung, die vor 14 Tagen aufl)rach. Gelenk stark 
geschwollen und schmerzhaft, Bewegungen beschränkt. 

IL Juni 90. Bogenschnitt über Ligament, patellae. Sonde konmit auf entblösste 
Patella und es findet sich hier ein über haselnussgrosser mit Käse und einem Se- 
quester gefüllter Herd. Patella entfernt. Dabei wird das Gelenk eröffnet, es entleeren 
sich 200 cbcm trüber Flüssigkeit. Die Synovialis ist zottig und enthält zahlreiche Tu- 
berkeln. Arthrectomie. 

Keine Heilung. Resection. 

10. October geheilt entlassen. 

Nach 1 Jahr an Phthisis pulmonum verstorben. 

10. Ferdinand G., 63 Jahre. Seit Y2 -^^^^ ''^"^ ^- Kniegelenk Geschwulst, die 
beim Gehen schmerzt. Es findet sich ein leichter Gelenkerguss und Kapselschwellung, 
nach oben und aussen von der Patella ein weicher, wenig lappiger, subcutaner Tumor. 
Flexion bis zu 90^ möglich. 

4. December 84. Schräger Schnitt über die Geschwulst bis zur Patellamitte, von 
welcher die Geschwulst ausgehend gedacht wird. Käsiger zwischen Haut und Kapsel 
gelegener Abscess wird in toto exstirpirt, hinten findet sich eine Perforation der Kapsel. 
Das Gelenk wird hier eröffnet und zeigt eine ausgesprochene Synovialtuberculose. Die 
Patella enthält einen kirschkerngrosscn, käsigen S'equester in ihrer fast ganz 
durch gelbe Herde infiltrirten äusseren Hälfte. Patella bis auf kleinen Rest, und die angren- 
zende Synovialis entfernt. Bei der Entlassung heil, das Bein war steif und gerade. Patient 
konnte gut weitere Strecken gehen. Stirbt nach 1 Jahr an Phthisis pulnionun» et laryngis. 

11. Marie M., 20 Jahre. April 91. Seit 1 Jahr Srhmerzen und Schwellung, 
letztere besonders auf der Patella. Hier auch Fluctuation, so dass an Patellatuberculose 
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gedacht wird. Der Uesectionsschnitt zunächst mir bis auf die Patella geführt. Der prä- 
])atellare Schleiinbeutel ist vergrössert, enthält Reiskörper und eine trübe Flüssigkeit. 
An der Aussenseite besteht eine bleistiftdicke Goimnunication mit dem Gelenk. Kesection. 
Oberer Recessus verödet, im üebrigen schmierige Synovialtuberculose. Im unteren 
Patellaabschnitt ein halb kirschgrosser Herd. Patella exstirpirt. 
Nach 3 Jahren ganz gesund, heil, kann ihr Bein gut brauchen. 

12. M. D., 2C) .Tahre. Seit 2Vj Jahren Kniegelenk stark geschwollen, Schwellung 
auf Patella weicher. Nach innen von der Patella Fisteln. 

Resection. Scheussliche Synovialtuberculose. Mediale Patellahälfte durch' 
eine käsige Infiltration eingenommen. Patella exstirpirt. 
f an Erysipel und Amyloid. 

13. Carl B., 35 Jahre. Seit 1 Jahr Knieleiden. 

Resection. In medialer Patellahälfte bohnengrosser Sequester, der am medialen 
Patellarand in das Gelenk ragt. Schmierige Synovialtuberculose. 
Geheilt entlassen, f nach 2 Jahren an Phthise. 



B. Beiuei'kuugeii 



zur 



pathologischen Anatomie und zu der klinischen Geschichte der 
Knietuberculose, gestützt auf die Beobachtungen der Göttinger 

Klinik von Prof. König. 



Die pathologisch anatomischen Bilder im Kniegelenk. 

Bei der Bearbeitung der Tuberculosc des Kniegelenks auf Grund meiner 
lilinischen Erfahrungen hat die Untersuchung ausserordentlich zahlreicher, 
seit etwa 18 Jahren in meiner Klinik angesammelter, zum grossen Theil 
resecirter, zum kleinen Theil durch Amputation oder Section gewonnener 
Präparate zu so überraschenden, die Geschichte der Knietuberculose wie 
die der Gelenktuberculose überhaupt klärenden Ergebnissen geführt, dass 
ich es für geboten erachte, zunächst an der Hand einer Reihe von Präpa- 
raten, deren Zeichnungen ich wiedergebe, die pathologische Anatomie des 
Gelenks in den verechiedenen Stadien zu besprechen. Ich muss dabei 
freilich vielfach über das, was speciell das Kniegelenk angeht, hinaus auf 
eine Reihe allgemeiner auch die übrigen Gelenke angehender Thatsachen ein- 
gehen, weil ich eben auf Grund meiner Darstellung eine für die Entwicklung 
der gesammten Synovialtuberculose gültige Erklärung geben will. 

Es klingt paradox, aber der Leser wird bald zugeben, dass mein Stand- 
punkt berechtigt ist, wenn ich als Ausgangspunkt für die Betrachtung der 
Geschichte der Veränderungen bei einer Synovitis tuberculosa einen Theil 
des Kniegelenks nehme, welcher keinen Synovialüberzug hat, ich meine ein 
bestimmtes Gebiet des überknorpelten Gelenks. Dieser Theil, welchen ich 
meine, auf welchen von dem Beginn der Erkrankung, dem Auftreten der 
ersten Entzündungserscheinungen an bis zum Ende, der Caries oder der Aus- 
heilung die verschiedenen Stadien der Geschichte der Krankheit geschrieben 
sind, ist der vordere Theil des Femurgelenkgebietes, der Tlieil, welcher 
nach oben von den He nle'schen Hemmungsfacetten breit liegt und sich von 
da in die beiden Gelenkflächen des medialen und lateralen Condvlus fort- 
setzt; im Anschluss an diese Flächen betrachten wir die sich daran an- 
setzenden von Synovialis überzogenen Gebiete. Das Gebiet auf der Yorder- 
fläche, welches wir für so bedeutsam halten, liegt da wo beim ausge- 
streckten Knie die untere Spitze der überknorpelten Kniescheibe aufhört und 
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hü'h in dif inneiv Bekleidung des Ligaments forlsctzt, Sie isf von dem 
Tlicil der Synovialis bedeckt, welcher sicli vuii liitT zur Tlliia auf det 
Vorderfläclie herüberschlägt. 




Fig. I u. 2. liegiiin der Auflagcruiif au den tj'pischen Stellen; bei ii (Fig, 3)1 
»ynovialtr paoiius. 

Untersudit man eino grössere AnzuliI tubeicuiöser Kniegelenke, soH 
man in der beschriebenen Gegend aucli bei frischen Fällen in 
ganz bcgtimnitc, wohl eharakterisirte Veränderungen. Der Knorpel i 
verdickt durch Auflagerungen. Bald liegen dieselben nur oder wes 
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an den entsprechendoii der SynoviiilmeiHbran aiigrüiizendeii Kaiid[iiuUccinFi^.2 
bei a) und gehen direct in die in gleicher Art mit Auflagerung bedeckte Syno- 
vialis über. Am frischen Präparat sieht diesK zuweilen einige Millimeter 

^}iohe Auflagerung bald weiss, ähnlich wie geronnenes Hühnereiweiss, bald 
Inach der Synovialis hin rötldieh, nach dem freien Rand hin auf dem Knorpel 
weisslieh aus und nicht seilen sieht man Gefässe, bald sparsam, bald 
fccichlich von der Synovialis aus am Knorpelraud in die Auflagerung hinein- 

«ehn (pannus). (Siehe Fig. 2 bei a.) Dann ist bei solcher Veränderung öfter auch 



Fig. 8. 




i Kniegelenks (fei 



der tj-pischen Auflagerung). 



>ereits auf der ganzen breiten Fläche de-s Knorpels ein bestimmtes Bild sichtbar, 
■doch kann aucli die röthliche Schwellung am Sjuovialrand von da auf den 
■Knorpel ziehend fehlen und es bandelt sich um eiuc weissliche Auflagerung auf 
ftder ganzen breiten Fläche. Ist dieselbe frisch, so vei-mag man sie noch weg- 
Bzuwischen, sie verhall sich ganz analog dem freien Faserstoff, welcher in 
der Synovia schwimmt und dem auf der Synovialis abgelagerten. Dauert 
Edie Krankheit länger, so haften die Niederschläge, im Spirituspräparat als 
lUäulchen auf dem Knorpel in bestimmten tiebieten, sie lassen sich auch 
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violil iils Membran vuri seiner Oljerlläciii' abziehuii und uiil«r dicst-n lUnt- 
cheii hat ilor Knorpel seine Glätte eingebüsst. In (lieser Zeit vt-rlauffn 
.-.tets srhon (Jcfiisst' vom Rand der Synovialis in wechselnder Anüdehuunf 
auf den Knorpel hin (Pannus), 




Desgleiclicn. Auf lateralen 



t die Auflagerung entfernt. Man sieht KiH 
randeningen. 



Die Auflagerung setzt sich in cotitinuo auf den SynovialsadcJ 
Im Gelenk sind massige Mengen leielit gotrübter weissfloi-kigor Flüss 
ein leichter Hydrops fibrinosiis (siehe Fig. 3). 

Aber es bleibt selten dabei. Auf die beschnebcne Auflagtoung ] 
sich ebenso wie auf die gcsaramte Synovalis neue Schiebten, 
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imiinT dii'kiT iiiiil breiter, decken <lpii Kiioriid Kauz zu, es macht den liiri- 
tlruolt, als sei an den hclrofTernlen Stellen eine woiclie Masse auf das über- 
kiiorpelte Gelenk gedrückt. Die Massen erscheinen weinh, bald glatt, bald 




drei gi-trcnDtco 



ifganisirkn Auflngtrung mit Uildui'B * 
patellarüii) Gclcnkabschuiltvu. 



iel>en, an den Rändern der Synovialinscrlion aueh wohl «ottig (Fig. 7). Sind sie 
luÜeer, so erselieiiicn sie ei^enlhiirnlii'h irraii inil einem Slleli in's tiräunliehc 

leinfarbe). 

Kim kommt ein ßiid, in wuleliein die ,\iiflaf;eiutigeji und Veränderungen 
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an rlerselben erheblich zuiiolniioii. Die Aufliigeruiig auf dem Knorpel von 
der einen Seite zur aiidorcn hat die Dicke einiger Millimeter erreicht. Nach 
unten dehnt sie .sicli an beiden Condydeii cntspreoliend dorn synovialen Raud 

I'ig- 8, 




Di<' valli'il 



II Knipgclenk. 



dp-s Knorpels (siehe Fifr. 4 u. 5), alicr wohl auch riii Stück auf denselben aus. 
Hinter bciiicnComlylcn kriecht. siriiDderKnickehleiist.'itt;hBrun](siehüFig.6u.7). 
So geilt sio von der breiten Aufliigerung oben auf der Vorderfläche dos 



Fig. 10. 




Cicienkcndfs schliesslich um beide foinhlen herum, aus ledmi ,in seiner J 
Oberfläehf gleldibam einen besmideren Gelenktibschnitt berhtellend 

Während sieh allmnliß die heferen 7uerst aufgelagerten ISthichten durc 
febergehen von Gefasbcii \orri lUnd der '^\noMalib oigdiiisircn, lagert »ickV 
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iiuf sio iiiiniCT mehr nriior Faserstoff lljicliciihaft oder auch bcMÜmmf her- 
vorraj^oiid, allinälig schichten weise ülHTgeheiul als zuiigenförmige, zoltiKC 
ForUätze der m'iiirebildcten Haut auf. Dadurch wird in der Regel beson- 
ders der Tlioil der Auflaiicrung:, welclicr zuerst in Ei'scheiiiung trat, der 
([iierc Thcil auf der Gelenkobei-fläche mehr und mehr zu einem dicken Wulsi 
bald mehr von weicliem granuiationsartif^en, aueli wolil partiell verkäsendem 
bald von wesentlich bindcgewebijiem Charakter. Er seheidet jetxt sehen 
den oberen, <ler überknorpelten Gelenkllache gegenüberstehenden Theil des 
Crolenkes, von dein unteren Doppelgelenk ab (siehe Fig. 6 u. 7). Der obere 
Wulst, wie die anschltesscndcu Randgebiete verwachücn für sich mit der 
zur Tibiiigclcnkflächc ziehenden Kapsel und bilden mit derselben zwei voll- 
ständig abgekiipsclte Gelenke für die unteren und hinteren Condylenab- 



Fig. 13. 



fninl' 




I'rdtil; weit fori gesell rilteiic ZerslürunK am Knie von Fig. 11. 



si'hnirte, dis lateralen und medialen Theils mit den entsprechenden .\b- 
schnilten der Tibia. 

Während der schrittweisen llildung dieser eigentliümliehen Formver- 
äiuh'rung an der "hcrflache des Gelenkes haben sich aber bereits unter 
der beschriebenen Neubildung Veränderungen viillzogen, auf welche wir ge- 
zwungen sind, hier zunächst kurz einzugehen, damit wir die weiteren Vor- 
i-'änge verstehen. 

Wir erwähnten iiben, dass bereits bei den Präparaten aus relativ frühem 
ytadiuin di-r Erkrankung, wenn man die dünnen dem Knorpel aufgelagerten 
lläiitrhen abzieht, die Fläche desselben ihre tilättc verloren hat. Dies ist 
die Folge davon, dass der Knorpel leichio Defeclc unter den Häutchen er- 
litt, die aufp'laLM-rlen Massen fressen den Knorpel an. Da wir die Frage 
der Knoqielprocesse isnlirl biS]ireclien, an wollen wir hier nur diese That- 
saclien erwähnen. Wir wollen hinzufügen, dass in der Folge der Kiior]iel 
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in der vi'rsrliit'denstcn Weise angenagt wird, diiss ahcr tiiil doni Ver/i-iin?n 
des Knorpels in einer Anzahl von Fällen die zerstörende Tendenz der Neu- 
biiduiig nielit erschöpft ist. Dieselbe seliafft bald nur oberflächliche bald 
Üefere, meist sehr unregclmässige Knochcndefekte und zwar nicht nur im 
oberen Gebiet des Gelenks, sondern auch im unteren Abschnitt, hier boson- 
ders in der Umrandung der Gondylen. An den Rämiem der Synovialinser- 
tion werden tiefe Rinnen in den Knochen hinter den iiberknorpelten Fläoheu 
gefressen. 

Auf diese Weise werdnn gaiin typische, früher fast stets mit primären 
'Knnehonherden verwechselte ineist mit tultercnlöscr Granulation ausgefiilhe 
Defekte geschaffen. Sie entstehen besonders da, wo die weichen organi- 
sirten Auflageningen gleichsam in die Ungo gerathen und mit einer gewissen 
Gewalt gegen den Knochen angedrückt werden. So hinter den Sciten- 
bändern, ganz besonders hinter und unter dem lateralen Band am unteren 
Abschnitt des lateralen Femurcondylus hinter dem überknorpcitcn Gelenk- 
■and. Am maccrirten Präparate zumal treten alle diese Defekte als tiefe 
Löcher in Erscheinung. (Fig. 10, 11, 12.) 

Ganz besonders eiiTentliümlichc und charaklerische IVildcr werden durch 




^ a Benarbung. Von den be d n Cond enge enklla h n st e n Theil der einen von 
nur und tihi.i iifip. Lii n ■■ 1i A we k kt äussere Seite ist verödet 



id <geiir b g Terwaebseo) 



m r»lhnlc>£isi-h fl 



'dte 



ii'l kliiiisr-lir' GcsrhJrlilP -Ipr Kniejrp|enkiuliercuIo!ip 



clitjsc i'roccsst; gosdialTi'ii wietliTiiiii an den Koiniircondylon, hier wächst, 
wie wir wiudorliolt tictoiilon, ein Kranz von zu (iramilaüon oriianisirtpr Auf- 
iappniiifr für sii'h nni r'mrn jodfii FunnirotindyliiN. Sic frisst sich allinälifr 
tiffer und liefer eine Fuielii- liildcnil in den Knoclicn hinein. Das iibcr- 
kniirpclle SlÜek wird diireh dii'sc liefe Furche vnn dem übrigen Gelenk pe- 
treniit. Neben bilden wir ein solehes l'räjiarat ab. Die Tubcreulose ist 




w\ 'lilii hiiMili); crliilt iicr klcinE-r (. n ]^lclnbs>.lllJlll Act lemur totale Zer- 
iti^ tk:> 1L1I rui Cüü<]\lu'< bii 1 (tibn) lief i.iJi^C'-uiiki.tiir glilter SciuestLr. 



noch llurid, du sthwir iiil»tuuli)M.n nr-niiMikii M is-ifn Irc^scn sich tiefer 
und liclcr in d l^ KniKhin-i.nil i im Mi In. 1 1^ ') a 10 von vorn, H u. 12 
im l'rfilii pe-M hi ni 

Zu Jeder Zeit kann, wcini es sieb iii.'br nni si-liwere primäre liibcrcii- 
iöseSeijuesrerhiTde liandeli. die seldiesslicli zurlliiliinir Hihrendo L'mänderiin!: 
der (.luwcbc siaitlinden. Die iieiiv<'biliJeti.'ti üewebsmassen bilden sich zu 
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vernarbendem Gewebe um, bald total, d. h. die darin enthaltenen Tuberkel- 
conglomerate werden durch narbig schrumpfendes Gewebe erdrückt, bald 
partiell, indem an einzelnen Stellen tuberculöses Gewebe zurückbleibt. Die 
Knorpeldefekte überbrücken sich mit Bindegewebe ebenso wie nicht zu tiefe 
Knochendefekte, jetzt schlägt sich eine neue Kapsel von dem queren Wulst 
und den vom Kapselring» umgebenen Condylenabschnitten nach den unteren 
Kapselgebieten und der Tibia hin (vergl. Fig. 7 u. 8). 

Wir erwähnten schon, dass auf diese Weise eine vollkommene Aus- 
heilung mit Bildung eines neuen Doppelgelenkes, welches nur in beschränkter 
Bahn arbeitet, einzutreten vermag. Wenn es arbeiten soll, so dass die 
Extremität mobil und zum Gehakt brauchbar ist, muss die Ausheilung frei- 
lich in gestreckter oder nahezu gestreckter Stellung stattlinden und es darf 
nicht die Patella durch die Vorgänge am unteren Rand derselben eine Ver- 
wachsung mit dem Femur erfahren. Es muss ein besonderes Gelenk der 
KnieschjDibe mit dem Oberschenkel erhalten bleiben. Denn wenn die Knie- 
scheibe verwächst, so steht auch das Lig. patellae fest und wirkt als Hem- 
mungsband, selbst wenn Bewegung durch die fasciale, um die Kniescheibe 
herumgehende Insertion der Streckmuskeln stattfinden kann. Nun erwähnten 
wir bereits oben, dass die fragliche Heilung gestört sein kann dadurch, dass 
sich Tuberculosenreste in dem zur Kapsel neuorganisirten Gewebe finden, 
von welchen aus ein Nachschub stattfinden kann. Solche Reste in dem 
neuen Gewebe sind übrigens nicht die einzigen Ursachen für Recrudesciren 
des Processes. In seltenen Fällen kommt es vor, dass sich die von uns 
verfolgten Gelenke bilden, trotzdem dass in den neuen Gelenkabschnitten 
Keilse(iuester waren, w^elche bis zum Knorpel reichten. Solche Keil- 
abschnitte werden bei den Bewegungen der l']xtremität glattgeschliffen, eburnirt . 
Wir bilden neben ein derartiges Gelenk ab* (Fig. 14 bei a). Die ebur- 
nirten tuberculösen Keile sind durch dunkle Schrat'firung deutlich gemacht 
(siehe auch Fig. 8 bei a). 

Noch öfter freilich bleibt unter solchen Verhältnissen, bei einseitiger 
Condylenerkrankung die Bildung eines Doppelgelenks aus. Es vermag sich 
in diesem Falle noch ein einseitiges Gelenk auf der nicht erkrankten Seite 
zu bilden, während auf der erkrankten der Knorpel schwindet, die Oberflächen 
des Gelenks ulcerös werden und nun partiell verwaclisen(s.Fig.l3). Doch vermag 
auch eine bindegewebige Verödung einzutreten, während freilich injierhalb der- 
selben der oder die tuberculösen Herde in den sich gegenüberliegenden Ge- 
lenkpartien bestehen bleiben. In der Regel sind nämlich in solchen Fällen 
beide Flächen, Femur und Tibia erkrankt; die eine wird von der anderen 
inficirt. Dass solche Gelenke sofort wiedei* aunauchendt.» Erkrankungs- 
symptome Kei dem geringsten iViilass zeigen, ist begreiflich. Man kami sie 
nicht einmal für scheinbar ausgeheilt bezeichnen, die schwirre Tuberculose 
der einen Seite ist nur sehr unsicher seijuestrirt. Nicht selten findet sich 

6* 
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käsiger Eit(M' mitten in dem se([uestrirten Gelenkabschnitt. Ein sehr merk- 
würdiges Bild bietet das neben abgebildete Knie (Fig. 14). Der mediale Condylus 
articulirt mit schmalem Knorpelgelenk auf der Tibia, während der laterale 
Femurcondyl ohne Knorpel unregelmässig höckrig über diese Fläche promi- 
nirt. Er greift in eine erhebliche Vertiefung der lateralen Tibiagclenkfläehe 
(bei a), in deren Tiefen man die knorpellose, glattgeschliffene Oberfläche sieht, 
l^s handelt sich um einen grossen Sequester, welcher gleichsam eingebrochen 
und glattgeschliffen ist. 

Wir haben so lange bei diesen Befunden an den Femurcondvlen ver- 
weilen müssen. Auch an den Tibiagelenkabschnitten sind die Verhältnisse 
ähnlich, gestalten sich jedoch im Ganzen einfacher, liier legt sich, wie aus 
verschiedenen der von uns wiedergegebenen Doppelbilder von Tibia und 
F(>mur leicht ersichtlich, der Faserstoff ganz besonders unter den Meniscus 
und wächst von hier gegen den Rand der überknorpelten Gelenkflächc vor. 
Dadurch sind die Endausgänge insofeni ähnlich wie am Femur, als auch hier 
in jedem einzelncMi überknorpelten (jielenkabschnitt der organisirte Faser- 
st(>ff, die sogenannte Granulation sich in die Tiefe frisst und eine Furche bildet. 
Jeder solche durch Furche bezeichnete Abschnitt steht dann mit den be- 
schriebenen Abschnitten der Femurcondvlen durch die Kapsel in Beziehung. 

Aber auch der Obersclienkelgelenkabschnitt, welcher der Patella gegen- 
üi)erstelit, wird mannigfach modificirt. Bald findet sich ein vollkommen 
abgesackter Gelenkabschnitt in diesem Theil des Gelenkes (siehe Fig. 3), 
während der obere Recessus verödet. Aber der Recessus kann auch mit 
ihm in schmaler oder breiter Verbindung bleiben. Zuweilen auch schieben 
sich die Faserstoffmassen abnormer Weise unter die Kniescheibe und organi- 
siren sich, die Kniescheibe verwächst mit dem Femur. Mannigfache Differenzen 
schaffen auch an dieser Stelle die Uerderkrankungen in der Kniescheibe imd 
die im Femur, welche an dieser Stelle durchbrechen. 



Wir haben bei unseren Besprec^hungen überall betont, dass sich gleich- 
zeitig mit dem Belag auf dem Knorpel ein solcher auf der Synovialis ge- 
bihh't hat und da,ss also von den überknorpelten Gelenkflächcn die Auf-' 
lagerung, welche wir als Faserstoff bezeichneten und das Gewebe, welches 
sich an ihrer Stelle bildet, die Granulation in ganz gleicher Art auf die 
Synovialmembran übergeht und sie in ihrer gesammten Flächenaiii^dehnung 
überzieht. Sie bewirkt also im Wesentlichen die Schwellung der Syno- 
vialis, sei es. dass dieselbe als harte oder fungöse Granulation, sei es, dass 
sie sich als derbe Schwarte, auf welcher sich eigenthümliche zottige, villöse 
polypöse» Bildungen, die oft noch mit deutlich weissem Faserstoff belag be- 
deckt sind, entwickeln. Und so wird auch im Wesentlichen von ihr aus 
das charakteristische tuberculöse Gewebe, die Granulation, gebildet, welche 
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die Synovialis bedeckt. In einer grossen Anzahl von sogenannten Syno\ial- 
tuberculosen wächst erst von dieser parasynovialen Schicht aus 
die Tuberculose in die Synovialfibrosa hinein. Aber einen wesent- 
lichen Antheil haben Fibrosa und paraarticuläres Gewebe an derselben nur 
dann, wenn sich Eiter bildet und den Synovialsack nach aussen durchbricht. 
Er verbreitet auf seinem Wc^ die specifische Krankheit. 



Die Yeränderungen an Knorpel und Knochen. 

Ziehen wir aus den soeben mitgetheilten Thatsachen nur Schlüsse für 
das Kniegelenk, Schlüsse, welche freilich, wie wir sehen werden, dem Unter- 
sucher sich als allgemein gültige, für alle Gelenke massgebende aufdrängen, 
und betrachten wir zuerst den Befund am Knorpel. Wenn wir nur die 
Thatsachen referiren, so finden wir zwei Gruppen von Knorpelveränderungen. 
In der einen Gruppe stehen die, welche den Knorpel von der Oberfläche 
nach der Tiefe, unter Umständen bis zum Knochen und in denselben 
hinein betreffen, während die andere Gruppe die Störungen durch schädliche 
Einflüsse in umgekehrter Richtung umfasst. Die Granulation wächst aus 
dem Knochen in den Knorpel. Wir betrachten also im wesentlichen 
den Knorpel bei seinen Veränderungen, welche er durch und 
bei Tuberculose erleidet als den leidenden Theil und erkennen 
Störungen, welche vom Knorpel selbst, sei es durch primäre 
Tuberculose sei es durch anderweitige primär entzündliche Pro- 
cesse bedingt wären, nicht an, weil wir wenigstens solche nie beob- 
achteten. Stets ist er, auch wenn sich wirklich secundär entzündliche Vor- 
gänge an seiner Substanz abspielen, der leidende, der angegriffene,, der von 
schädlichen Einflüssen, welche ihn von der Oberfläche aus oder von der 
Tiefe zerstören, verletzte Theil. 

Beginnen wir zunächst mit den Veränderungen, welche von der Ober- 
fläche nach der Tiefe gehen, so finden wir solche in der Regel nur da, wo 
dem Knorpel sei es an den oben bezeichneten typischen Stellen, 
sei es anderwärts Faserstoff aufgelegen und sich organisirt hat. 
Ueberall da wo sich die Auflagerungen auf dem Knorpel finden, sei es dass sie 
sich secundär wieder ablösen, sei es dass man sie abkratzt, hat der Knorpel scnne 
glatte Oberfläche verloren , er bekommt kleineVertiefungen, während auf anderen 
Gebieten kleinfetzige Partien hängen bleiben. Mit der Zeit, mit der zu- 
nehmenden Organisation der Auflagerung vertieft sich der Defect. War 
die Wirkung eine gleichmässige und heilt der Process aus, so kann daraus 
eine glatte, theils noch mit dünner Knorpelschicht, thcils mit Bindegewebe 
ausgekleidete sattelförmige Vertiefung werden (Siehe Fig. 13 bei a.) Hier 
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hal »ieli ftlsn die Zfrstönin^ gleichmiissig vollzogt'!!. Ahcv in anderen 
Fällen geht der Knorpel nicht in broilcr Flüdie zu lirunde, Wohl isl dii* 
Fläche rauh iiltcr in dieser raiilien Pliieho sieht man noeh ^anx hesnnilers 
S^cstaitete, cio:enthiiinliche Dofekle. Uald stnllen Mi- si<'li dar als sdir n 




Tieiroche kleine piinkt- bis steokniLdelkopfgrof 

massig geformte etwa stccknadelkopfgrossc, jcdodi aueh kleinere, selten 
grüBsere triohtorfiinnigp Vertiefungen, welche nicht oft solitiir, meist iiiiillipel 
zusamnion.stchcn und nieht Immer den ganzen Knorpel his auf den Kntichen 
liiircbLoliren. Da sie vielfach den Knorpel rieht durchdringen, so darf man 
wohl bei ihnen nicht von sicbförraiger Perforation reden. Aus sW j 
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I diesen kteiiieii \ criii-riingen, weicht' stcLi eine gewisse liege [[iilssigkeit 
[ Kcigctn, kumnien nun imregeliiiüssiiie und luiäclimneiiil uline Gi'S(;U vtTlauftüult 
I- Zerstöi'uiisiMi viii' (uiiregclniüssige Grälien und Iturlilen mit i'igcnlhiim- 



Fiß. 17. 




Form von UberllTihcnzersI innig 'Ips hmirpi'ls duri'Ii dU' t-Tg^nWiiXa Aiid.igcnirife'. 
Fiirchiii uiid WijM iIuflIi iiogleichi^ L'iii;rlliiL'liL-ni!i-r>lliriiti>r. 




Die Auflngeriing hat siuli Kuriickgezogftn (a a da wu sie lüg, 
(ttobsten Knurpi-idcfulit«), 

I liehen Furchen). (Fi^. 17.) Wir hahen für nothwenilii; fiehaÜen die folgenden 
Lzw'tii Präparate {Fif;. 18, ID) abbilden zu lassen, welche beide den niakro- 
I scopischcn Beweis der Abliänfrigkeil der Defeele vun der Aiiflogeniiig erbringen. 



^8 PnthalogiscU anatomisch« nnd kliniaclie (i«soliiclit» i«t Rni(^lenkiob«rc«loM. 

Hier sieht man wie sich aus den (iofen DeTeirteii die Aiitlageruiig zurück- 
gezogen hat. Sie lug in üem Defect- Beide Bilder zeigen ausserdem in der 
FoKsa intercoiidyUiidca die ty|)isehen kleinen trichlerfönnigi'n Dell-ctc d«i 
Knorpels. 

Fig. 19, 



Dif Auflagerung hat sieh 




im Grossen werden ganze Gebiete des Knorpels 'zerstört am Rand i 
Sjnoviiüiiisertiun gleichzeitig mit dem Knochen. Belege dafür bieten aiu 
reiche der von mir gegebenen Zeichnungen. 

Indem wir von der ßesprcelmrig jener Zerstörungen von der Obcrfläd 



T)i" Veränderungen an Knorpel uml Kmwlien. 

ii:icli iler Tii'lf atiMeliiMi, weluhc- diircli Druck der Gelenkriiii/hon {;egoti 
einander bedingt sind, weiidni wir uns zu jenen Knorpelverüiideningen, 
welche durch pathologisclie Einwirkungen auf den Knorpel von der 
Knuciienseite aus bewirkt werden. 

In der Regel machen sie sich innerhalb grösserer Gebiete der Gelenk- 
(iberflächc geltend. Am Präparat fällt auf, dass sidh der Knorpel von der 
dahintfrliegenden Knodicnfläehe löst. Er liegt derselben auf wie ditr 
Handschuh der Uand, lässt -sinh eindrücken und verschieben, liegt in 
Falten und Buckeln (siehe Fig. 20). Doch können solche Verände- 
rungen auch nur loeal vorkommen ^ an einzelnen Stellen löst sich 
der Knorpel, an anderen bleibt er fest. Handelt es .sich um derartige 
fiächenhafte Ablösungen, .so pflegt sich der abgelöste gefaltete Theil des 
Knorpels alsbald zu verdünnen und zu zerbrechen. Meist geht er in eine 
Anzahl von Lappen und hängt als solche der Gelcnkoberfläehe an (.siehe 
Fig. 21). Oeftcr bleiben zwischen solchen abgelösten, verdünnten, aber 
noch anhängenden Lappen Knorpelinselu stehen. Endlich können kleinere 
und grössere Partien des Knorpels ganz scIiwinden. 




Der Enorpel ist in Lappen nbgchuben. Daninter rfer graTiulireniio Knochen (CariesJ. 



Bleiben wir zunächst bei der Betrachtung; dieser breiten Defccte, so 
*5chon wir, dass da, wo der Knorpel fehlt oder abgehoben ist, eine Graim- 
lationsschicht von verschiedener Dicke den Knochen bedeckt, aus ihm 
wächst, der Knochen ist cariös. 

Diese Zerstörungen vollziehen sich also auf dem Wege einer Ostitis, 
jener Form, welche wir als rarefidrende, als granulirende bezeichnen. Wir 
liabon bis jetzt über die Ursachen dieser einfach entzündlichen Vorgänge 
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keine Krklärunir; wir \visscn, ilass sie in einer Anzahl von Fällen eintritt, 
in anderen au.^Meibt. Denn wir wollen sofort hinzufügen, ilass diese Selneht 
von Granulation, welelic den Knochen unter dem abgelösten Knorpel be- 
derkt und w<dche aus ihm herauswuchs, in der Kegel keine solche 
nüt dem Charakter der Tuben* u lose ist. Uebrigens kann man öftor 
makroskopisch, noch öfter mikroskopisch nachweisen, dass die Trennuni; 
nieht immer und somit auch nicht die Ablösung zwischen Knochen und 
Knorpel statt hat, denn während öfter noch Knochenplatten an dem ab- 
gelösten Knorpel hängen, weisen andererseits mikroskopische Schnitte durch 
die ostale (.}ranulationsschi(iht nach, dass nicht selten Knorpelinseln und 
Plättchen an * ihr hängen geblieben sind. Dies thut freilich im groben 
Kild der Thatsache der Ablösung des Knorpels vom Knochen keinen Ein- 
trair. Sind die Verhältnisse einmal soweit gediehen, dann ist auch ohne 
Knorhenherde, ohne die noch zu besprechende von aussen nach innen 
lortsrhreitende Knochenzerst()rung die Caries eingeleitet. Denn auf die 
biossliegende mit weicher Granulation bedeckte Überfläche wirkt der Druck 
und die Bewegung, di<* Oberfläche wird eingedrückt, abgerieben, der er- 
weichte Knochen blossgelegt, es entsteht ein Knochengeschwür, die Garies 
der ()b(Tfläche, welche in diesem Falle nicht einmal eine Tuberculose 
zu sein braucht. 

An dieser Stelle müssen wir noch circumscripter vom Knochen nach 
der Überfläche auf den Knor|)el einwirkender Schädlichkeiten erwähnen, 
welche kleine nindliche an der Oberfläche des Gelenks in feiner OefTnunff 
auslaufende Defecte hervorrufen. Es wächst ein oder eine Anzahl von 
Granulationsknö[»fen vom Knochen aus gegen den Knorpel, während derselbe 
an den übrigen Stellen noch fest aufliegt. Aus der feinen Fistel wächst 
untrr Tniständen ein Granulationsknoi)f heraus und breitet sich auf der 
freien Knorpelfläche aus. Es handelt sich dabei entweder um eine eircuni- 
scripte einfache Ostitis des Gelenkrandes oder es ist ein granulirender 
/tubereulöseri Ostalherd durch den Knorhen durchgebrochen, es liegt in 
der perforirten Stelle die L'rsprungsstätte für die tuberculose Gelenkinfection. 

Diese, wie feine siebförmiüc Durchlöcherungen aussehende Dinge ver- 
dienrn in der That noch am ehesten den Namen der siebförniigen 
Perforation. 

Zum Sclduss müssen wir auch noch der Knochenveränderungen, denen 
wir im Laufe dieser ni'sprerhungen so oft begegnet sind, in zusanimen- 
stelltMider Weise gedenken. Sehen wir von den jjrimären KnochenlKTden, 
denen wir nach diesem Capitel eine kurz(* IVMrachtimg schenken, ab, se 
wird auch der Knochen glei«"h dem Knorpel auf zwei Wegen zer- 
stört. Der ersic .schliesst sich streng an die Knorpelzerstörung von der 
(^xTfläche nach der Tiefe an. er findet erst statt, wenn der Knorpel zer- 
siört ist und nur da. wo der Fa>er>t<»ir im S\novialsack auf dem Knochen 



lipyl-, tliT riiclii vi.in Kiiiirpol iilicrzogpii ist, wird pr ilirecf. und ulinc Kii>ir|icl- 
Tt-nnitteluni; angegriffen. Für beide ZersUirungsfornion verweisen wir auf 
pie nbcn gegebenen Bilder (siehe Abbild. Nu. 9—14, aucb Fig. 21). 

Auf die specipllen Ursai^hen, welche die Zei-störung herbeiführen, 
Ituniinen wir itlsbuld zurüek. In den aiidt-reii Fällen zerstört die Üstitis 
IP'anuIosii die Knochen obfrHäohe. Oft korabiniren sieh die beiden Formen, 
nicht seilen gesellen sich niieh die Bilder [iriniarer Knodien Zerstörung 
[Knoirlieiiherdc) [linzti. Danii trelen die kinnplizirteu Rüder von Caries der 
Erelenkobpifläehe auf. 

Die histologische Form, unter welcher der Knorpel von dem sieh organi- 
rircnden Faserstoff aus zerstört ^Aird, ist einfaeh genug. Maelit man Selinitle 
äurcli die auf dem Knorpel liegende Faserstoff- und Oewebsschicht, sowie 
dnrch den Knorpel selbst, so sieht man zunächst meist unorganisirten 
Faserstoff nach der freien Seite des Gelenks, unter ihr folgt dann eine 
S(^hieht von üranulatinnsgewebe, als eine organisirte Schicht von versehiedenor 
Uächtigkeil, ölter mit, zuweilen auch ohne Tuberkeln (Fig. 22b). Die,se Sehieht 
Schneidet in einer meist wellenRirmigen wie ausgenagt aussehenden Linie 
ßegen den Knorpel ab und man sieht gleich wie bei den anderen Zer- 
rUiningon necrotischcr Knochen durch die anliegende Granulation wie in 
äen Lanunen Granulationspfröpfo liegen. An einzelnen Stellen sind .sie in 
den Knorpel tiefer liinein-, ja öfter sieht man, dass sie durchgewaeh^eii 
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PslholoaUafh anntoTtiMfhe nnii klinische Geseiiiehte Avr KnleBflcnktubw™!«». 

sind und ^iifteikii gLW<ilirt man enie giin^L Schicht vonGiunulalioii in Jen 
Kniiqid hiiieingewath'>eii bo dass sie enip PUtt* dtsselbin ahlitbt. 

Auf die^e Weise wird also der Kjiorpd in der mannigfdchslcn Wdsc 
von dem in dm hinein warhscndpn Crewebe angena^, zu-btort, \tizchrt, und 
diL' verschiedenen Formen weicht wir ohen gezeichnet haben sind der 
Ausdriitk dieser \orgingc Nuht mders aber verhalt sidi der Knurpol 
gegcniiber dir gegen ihn andringenden Knoehengranulation Sie lost ihn 
von der uigen Verbindung mit der Knochi noberfldPhc auf dtnibelben Weg, 
sie fasst ihn an, sie durdifrisst ilin, ii*' hi bt ihn inijjor und lu^t ihn, ja 
sie zehrt ihn unter IniMdiultn ganz auf Die \ei!iiltni sl lasen sich aus 




den bc lg d F b d 1 be h Es lässt ( 

iiberse \( e au de n n dt» anu a de an uten Prt 

Stoffs gegen die freie, die der Ostitis granuiosa von der Knochenseitc i 
die flsirte Fläche des Knorpels wächst, sie abhebt und zerstört. 

Ist der Knorpel von der Oberfläche in die Tiefe durch die urganisirten 
Massen gefressen, so kann, wie wir sehen, Heilung ehilreton. Tritt die- 
selbe nii:ht ein, entwickelt sich die tubereulöMi: Granulation weilt-r, su frissl 




Bedeutung cler Befundo für j)athoI(i<i:i.srhe Analomio der Kniet iihemilose. 93 

sie den Knochen in unregclmässigen Ikchten weiter an, es entstehen die 
Bilder von ausgedehnter Knochenzerstörung, welche wir oben gegeben haben 
(Figuren 9, 10, 11, 12). Auf die histologischen Details dieser Dinge lassen 
wir uns hier nicht ein. Uns genügt es, den Nachweis zu führen, dass auch 
die histologischen Bilder den Fortschritt des Processes in den Knochen auf 
dem Wege des sich organisirenden Faserstoffs beweisen. 



Die Bedeutung der geschilderten Yerliältnisse für die Kenntniss der 

patliologisclien Anatomie der Knietuberculose. 

Die Verbreitung der tuberkulösen Entzündung im Kniegelenk vollzieht 
sich, wie wur nachweisen konnten, stets in der Art, dass sich eine ge- 
rinnende Substanz, welche wir als Faserstoff bezeichnen, auf die ganze 
innere Oberfläche des Gelenks niederschlägt. Diese aus dem zunächst 
flüssigen Erguss sich ausscheidenden weichen Massen lagern sich nicht nur 
auf der Synovialis, sondern auch an bestimmten Stellen der Knorpelober- 
flächc an, während ein Theil von ihnen als Flocke und Membran in der 
Flüssigkeit suspendirt bleibt. Die weichen Massen dringen daneben in alle 
Ecken und Falten des Synovialsackes ein; je weicher sie zimächst sind und 
je massenhafter, desto mehr füllen sie das Gelenk, zumal in dessen Falten 
(Umschlagsfalte der Synovialinsertion), an. Bei dieser Vertheilung der 
weichen Massen im Kniegelenk ist ausser den räumlichen Verhältnissen im 
Gelenk massgebend die Bewegung. Sie macht unter bestimmenden Ver- 
hältnissen aus den gerinnenden, zum Theil im Gelenk freischwimmenden, 
zum Theil der S}Tiovialis anhängc^iden Körpern sehr bestimmt geformte 
Körper (Reiskörper, polypöse, pfriemen-, haarförmige Synovialanhänge), 
welche sich gegeneinander und mit bestimmten Gelenkgebieten abschliessen. 
Aber sie giebt auch bei den gewöhnlichen Formen der Entzündung dem 
sich auf der freien Gelenkfläche des Femur niederschlagenden Faserstoff 
eine bestimmte Lage unter der Patellargelenkfläche da, wo sie durch die 
hintere Falte der Gelenkfläche des Lig. patellae bedeckt wird. Hier bildet 
sich eine von einer Seite der überknorpelten Gelenkfläche zur andern her- 
über sich bald erstreckende Schicht, die in der Regel mit der gleichen 
Schicht auf der anschliessenden Svnovialis zusammenhänirt. Von ihr aus 
wachsen alsbald Gefässe in die knorpellagernde Fa.serschicht hinehi (Pannus), 
neue Schichten lagern sich, während die unteren organisirt werden, darauf. 
In der frisch organisirten Schicht entwickeln sich wechselnde Mengen von 
Tuberkelknötchen. Ist einmal ein solcher quer über die breite Fh'iohe der 
sattelförmigen Femurknorpelfläche sich erstreckender Wulst gebildet, dann 
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schlU'ssi'ii if'wU auch alshuld an ilin Ju der Kiclituii^ iiuch unU3n um beide 
Condyli'n vcrlatifi-ndo Auflairoruiigcii, wi'lclic zu Grniiulution orgaiiisirpii, 
an. Was luiii au,s difsun Itildiiniren wird, das liangt von dorn Charakter 
der Tuberkulose ali. 

Unter allen rmständen ist dieses Ciewebc der Träger der Tuberkel. 
Sie wachsen in iluii, sobald die Oi'ganisation beginnt, sie tauehcn auf gleich- 
zeitig mit den tiefitsseii und zwar zuniielist als Rundzcllenkiiötclicn, üfter 
so, dass sie fast im uiiorganisirtcii Ciewcbc /u liegen scheinen (siehe Fig. 2"2 
a. 23). Die weitere linhviekeJung des Gewebes und der Tuberkulose in ihm ist 
aber in der Folge aussemrd entlich verseliieilen. Fntwicküln sich musseu- 
liafte, rasch verkäsende und wuchernde Knötchen, so sieht man als Re.sul- 
tat dickes, weiches Gewebe, käsige Granulationsgeschwülsfc mit viel DLs- 



Fig. 24. 
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Position zu käsigi-m Zerl'till und Eilcning. Zwischen dieser Fnrni iiiiil der, 
welche lu der Bildung fester, derber Granulationsniasswi, bald mit weniger, 
bald mit reiclilichrr, aber nielit verkäsender Graiiulatioii fülirt, ist ein all- 
niäliger l'ebergang. Diese auf dem Knorpel lagernde Massen gehen in 
gldchmässiger Schicht auf die Synovialis über. Aiieli hier sind sie zunächst 
die Träger der Tuberkel. Die Tuberkel finden sich also zunächst in clor 
aufgelagerten rScbieht. Auf dem Knorpel vollziehen sieh unter dem Gewebe 
bestimmte Veränderungen, deren Schlussresultat eine Zerstörung des Knor- 




Blufpri;eleDk in spälerure SUdium, Zcllengeleisk ; bei a starke Aufingeruug und iu den 
Ktiodiun gehende Zcrslüniiig; bd b Knorpel Zerstörung. 

pels ist, und schliesslich wird auch der Knochen von den Massen angpfressen. 
Für das, was hier iim Knorpel und Knochen geschieht, ist die Tubcrculose 
n sich nicht bestimmend, obwohl dir für die schlimmen Zerstörungen eine 
gewisse Bedeutung zukommt, Von ganz ausserordentlicher Bedeutung 
für die Frage, ob es sich im tuberkulösen Gelenk um eine Auflage- 
rung von Faserstoff handelt und ob es recht ist, wenn wir den Faser- 
toff und jene Organisation für diese Zerstörungen heranziehen, 
iud die Blutcrgelenkc (.■^iehe Fig. 24, 25). Wir geben hier die Zeich- 



!M) PailMilnjrisrli anatomisrhe iiiul kliiiisrlio Cirsf'liiclite «ler Kniej^eleiiktubernilose. 

nnn^^j'ii von zwri solchon (irlniken. von wolclion das eine, Fig. 24, genau die 
irleiclien Faserstoß'niederschläüo mit ()i>^aiiisaiion des Kluifaserstoffs auf der 
Gelenkoberfläche zeiirt, Avie die t.ul)erkulüsen Gelenke (vergleiche mit diesen 
die Figuren 1, 2, 3), während das zweite (Fig. 25), ein exquisites Zotten- 
geh'nk, weit ansi;esprochenere Auflagerungen an typischer Stelle (a) und 
bei I) die charakierislischen Knorpeldefekte in der mannigfachsten Form 
aufweist. Auch in dem Gelenk 24 sind dieselben angedeutet. 

Die Gew(*bsbiklung führt schliesslich zur Bildung zweier getrennter, 
die hinteren und unteren Abschnitte der Femurcondvlen mit der Tibia ver- 
bindenden Kapselsäckc. In dieser AVcise können die Gelenke ausheilen. 

Aber die ir(\srliilderien Voriränire bedingen andererseits auch die sämmt- 
'ichen Veränderungen, welche in dem Gelenke vorgehen, sie bedingen die 
von aussen nach innen wandernden Knorpel- und Knochenzerstöningen, die 
schliessliche Caries der Gelenkoberlläche. Sie kombiniren sich in der 
mannigfachsten Weise mit den in die Gelenke durchbrechenden primäre« 
Ifeerden. 



Die Kedeutiui^ der Befunde für die klinische Gescliiehte der (veleiik- 

tuberculose überhaupt. 

Bis dahin war uns die paihoh)gische Entwickelung der Gelenktuberku- 
lose ein ziemlich unklares Kapitel. Das kann uns nicht verwundern, wenn 
wir bedenken, dass es rrst seit kurzi^r Zeit anerkannt wurde, dass die Ge- 
Icnkri krankung, welche wir früher als Fungus articuli, als Fungus, als 
granulirende Gelenkentzündung, als Tumor albus bezeichneten, eine Golenk- 
tuherkulose ist. Ich habe vrrsuchl, in meijier Arbeit über die Tuberkulose 
d<M- Knochen und Gelenke in diesen Dingen eine gewisse Klarheit und 
rchersichllichkeit zu schaffen. Da musste ich zunächst Krankheit^bilder, 
welche man in früherer Z(Mt üar nicht zu dem (lel)iet des Tumor albus 
reclnuMe und welchi^ jetzt die genauere rntersuchung demselben gewonnen 
halt(», unterl)ringen, jene ])ilder, bei welchen ein ausgesprochener Erguss 
im Gi^lenk vorhanden war. 

So entstanden die drei Gruppen 

1. Hydrops tiiberculosus, 

2. Granulirende Gelejikentzündung, 

3. Der kalte Abscess der G(^lenke. 

Sehen wir zunächst \on 8, der im GanziMi einfachen und verständ- 
lichen Form abj so bleihen uns die beiden Formeji, der Hydrops tuhercu- 
losus imd die granul irende Gclenkentzü nduuir. Ks schien damals, als 
sei die erste Form ein klares, scharfes, für sich hestehendes, wenn auch in 
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dem Verhalten der Gcwebsbildung auf der Synovialis wccliselndes Bild. 
Dagegen bestanden bedeutende Unklarheiten über die Form, welche wir als 
granulirende, als Fungus bezeichnen, über den Sitz, die Beschaffenheit und vor 
allem über die Herkunft der Synovialgranulation. Es kam dazu, dass bald 
nachdem die Gruppeneintheilung aufgestellt war, sich mehr und mehr die 
Fälle häuften, welche man nicht recht zu rubriziren wusste, indem sich ab 
und zu auch bei der einfach granulirenden Form ein erheblicher und recht 
oft wenigstens ein vermehrter Erguss fand. Liess man die Extreme aus 
dem Spiel, so verwischten sich allmählich die Unterschiede der. beiden 
Gruppen. 

Die Untersuchung der zahlreichen von mir aufgesammelten Kniegelenke 
hat nun in einwandsfreier Form alle diese zweifelhaften Fragen geklärt. 
Das Kniegelenk ist ja durch seine Grösse, durch die Uebersichtlichkeit 
der Knorpel- und Synovialoberlläche und nicht minder durch seine ein- 
fachen Bewegungsverhältnisse mehr geeignet, als irgend ein anderes Gelenk 
zum Studium pathologisch-anatomischer Verhältnisse. Wir glauben deshalb 
nicht irre zu gehen, wenn wir die typischen Befunde, welche mit seltener 
Klarheit die Geschichte der Gelenktuberkulose im Knie auf der Oberfläche 
der Femurcondylen enwerfen, als allgemein gültige für sämmtliche Gelenke 
annehmen. 

Wenn uns darin nicht widersprochen wird, so dürfen wir wohl zunächst 
darauf hinweisen, dass wir bei sämmtlichen untersuchten Gelenken den Nach- 
weis führen konnten, dass sich Faserstoff schichtenweis auf die innere 
Oberfläche des Gelenks niedergeschlagen hatte. Zum Studium dieser 
Verhältnisse wählten wir uns nicht den Synovialsack, weil das hier vor- 
handene Gewebe und dessen allmählicher l'ebergang in das organisirte Ge- 
webe des Faserstoffs die Untersuchung erschwert, sondern die freie Ober- 
fläche des Knorpels, welche an bestimmten typischen Stellen stets Faser- 
stoff oder Derivate desselben bot. 

Aus den Thatsachen, welche wir auf diesem Wege fanden, glauben 
wir den Schluss ziehen zu dürfen 

1. Jede Gelenktuberkulose (abgesehen vielleicht von der, welche als 
Theilerscheinung allgemeiner Tuberkulose auftritt), beginnt mit einem 
serös faserstoffigen Erguss, gleich den tuberkulösen Entzündungen 
anderer seröser Häute; der Hydrops tuberculosus iibrinosus ist also 
nicht etwa eine Form für sich, sondern als da.s erste Stadium einer jeden 
Gelenktuberkulose zu betrachten, das erste Stadium, auf welchem sich der 
irrösste Theil der Folgeerscheinungen aufbaut. Nun bleibt aber dieses Stadium 
in der Regel nur kurze Zeit bestehen. Ganz sicher ist eine frühe Rückbildung, 
eine Sanatio, eine Restitutio ad integrum möglich, aber wir bezweifeln, dass 
dieselbe öfter eintritt, ohne dass sich in dem Niederschlag Veränderungen voU- 

KOnig, Gelenktqberculose. 'j 
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zopMi haben. Diese Veränderungen bestehen darin, dass sieh organisa- 
torische Prozesse in dem Bereich der tiefsten Schichten des Faserstoffs 
bilden, während sich noch neue Schichten auf die ersten und folgenden 
niederschlairen, welche denselben Vorsjängen unterliegen. So lautet also 
unser zweiter Satz: 

2. In dem auf der Gelenkoberfläche haftenden Faserstoff vollzieht sich 
ausnahmslos eine Organisation, weh'he um so mächtiger wird, je mehr 
frische Schichten auf die unteren, bereits organisirten sich auflageni. 

Die Organisation geschieht von den Synovialgefä^scn aus. Von ihnen 
wachsen Gelasse in die unorganisirten Schichten hinein, mit ihn(»n er- 
scheinen Zellen und mit ihnen Tuberkel, deren Menge und Verhalten 
(Verkäsung) zusammen mit der Massenhaftigkeit oder Spärlichkeit der Ge- 
websbildung überhau[)t den Charakter derselben (fungös käsig, fungös eitrig, 
granulirend, fibroid etc.) bestimmt, während auf die Form dieser neuen 
Bildungen die Bewegung einen bestimmenden Einfluss ausübt. 

Dieses, das neugebildete Gewebe, und nicht das Synovialis- 
gewebe, bildet also diefungösen, die granulirenden, diefibroiden 
G es (-h Wülste und Neubilduniren im Gelenk und erst sekundär ia- 
filtrirt sich das Svnovialirewebe. Zumal Tuberkel haben fast ausnahmslos zu- 
nächst ihren Sitz in diesem Gewebe. 

Aber dieses Gewebe ist auch das, von welchem sich in der Folge, abge- 
sehen von den Veränderungen, W(*lche vom Knochen aus in Folge granii- 
lirender Ostitis und tuberkulöser lleerde herbeigeführt werden, die sämmt- 
lichen Vorgänge, sowohl die im zerstörenden als die im heilenden Sinn 
entwickeln, so dass ich als dritten Satz aufstelle: 

3. Alle Zerstörung, welche von der Oberfläche des Gelenks, zumal 
von d(T überknorpellen Gelenkfläche und vom Knochen in die Tiefe geht, 
vollzieht sich durch die Gewebsbildung, welche an die Stelle des Faser- 
st()fl*s tritt. Und nicht minder geht von ihr der Vorgang aus, welchen Wir 
als Heilung bezeichnen. 

Nur mit wenigen Worten brauchen wir auf die Begründung dieses 
Satzes einzugehen, weil der Leser dieser Blätter aus unseren obigen Er- 
örterungen und Nachbildungen der Präparate uns ohne weiteres versteht. 

Auf dem Knorpel lagert, da wo der Faserstoff sich niedergeschlagen 
hatte*, organisirtes (üewebe, Granulation. Hebt man die Granulation auf, J^^ 
.sieht man an der Stelle, an welcher sie aullag, dass ein Defekt entstanden 
ist. Verfolgt man diesen Defekt im mikroskopischen Bilde, so sieht uiau? 
dass der Knorp<'l sich bei dieser Zerstörung als der leidende Theil vcr- 
halKMi hat, die Granulation hat sich in denselb(»n hineingefressen, nich^ 
anders wie sie* sich in den todten KnoelnMi, in den FIfenbeinstift hinein- 
frisst. Dil» wuiulerbarsten Zersiörung.sformen kamen auf diesem Wege z" 
Stande. Lud dass es nicht etwa die Tuberkel in dem Gewebe sind, welche 
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dies veranlassen, da.s bewiesen wir dadurcli, dass im Blutergelenk die 
gleichen Verhältnisse sich finden. Ist der Knorpel verzehrt, so kommt die 
Reihe an den Knochen. Wie weit dies gelien kann, das beweisen die von 
uns gegebenen Bilder, sie beweisen, dass auf diesem Wege ähnliche und 
ausgedehnte Zerstörungen bewirkt werden wie bei den primär ostalen Herden. 

Bilden sich aber die weichen Granulationsmassen zurück, so setzt sich 
ein derbes Bindegewebe an seine Stelle. Am Knorpel entstehen Narben. 
Die ursprünglich weiche, tuberkulöse, neue Kapsel wird derb und binde- 
gewebig, es bilden sich neue Knorpeloberflächen und neue Gelenke, wenn 
auch stets mit weit beschränkterem Mechanismus. 

Wir glauben so in der denkbar einfachsten Weise die Verbindung 
zwischen den verschiedenen Formen der Gelenktuberkulose hergestellt zu 
haben. iSelbstverständlich schwankt bei dem Beginn der Krankheit die Menge 
des Ergusses, sowohl des flüssigen als des gerinnenden. Aber auch die Quali- 
tät erwies sich als verschieden. Bald ist er fast klar, bald hat er zahlreiche 
Flocken und Fetzen. Und das was wir als Faserstoff bezeichnen, nimmt 
sehr verschiedene Formen an; denn für uns handelt es sich wesentlich um 
dieselben Miissen, wenn wir Flocken und Membranen finden, als wenn wir 
harte sich gegenseitig durch Reibung glättende kleinere und grössere 
Körperchen (corpora oryzoidea) nachweisen, die^ sobald sie an der Syno- 
vialis hängen bleiben oder sich als Ueberzüge vergrösserter Zotten ent- 
wickelten, kleinere und grössere, bald polypöse bald fadenförmige Anhängsel 
bilden. Ja auch für das isolirte tuberkulöse Fibrom — wir haben mehrere 
bis zu eigi'ossc von der Kapsel exstirpirt — glauben wir die Entstehung 
«aus derartigen Niederschlägen annehmen zu müssen. Nicht anders aber 
denken wMr uns, wie wir bereits ausführten, die Entstehung der granulirenden, 
der fungösen Synovialentzündung. Auch sie hat das Zwischenglied des 
unorganisirten Faserstoffes zu ihrer Entstehung nöthig. Erst durch die 
allmälige Schichtung und Organisation der Schichten entsteht 
das tuberkulöse Synovialgewebe. 



Die Kiiocheiiherde und diffuse Knoclientuberculose am Kniegelenic 

und seiner Umgebung. 

Nach Aqw vorstehenden Erörterungen ist es ohne weiteres einleuchtend, 
dass die Lehre von den Knochenherden in allen Gelenken, zumal auch im 
Kniegelenk einer Revision bedarf. Denn wenn wir auch bereits früher 
(Tuberc. d. Knochen und Gelenke S. 140) eine Anzahl der von uns oben 
bezeichneten von der Oberfläche nacli der Tiefe entstandenen Herde kannten, 
so dass wir unter 118 Präparaten 69 primär oslale, 33 synoviale und 
16 unsichere Fälle zählten, so werden wir mit unserem heutigen Wissen 
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iiSor die Austlclinung der sekuii(iarpii Knochenherde doch noch viel mptli 
KnochenzerstÖnirgen zu dieser Gru|)pe rechnen müssen. Indem ich auf 
Zähhingeii in dem I, Thei! dieser Arbeit verwciso, will icli daJier die 
Iläufigkeitsfrago der primären Kiiochenherde an dieser Stelle übergehen. 

Es giebt keine Stelle in dem Gelenk und in der Nähe de.sselben, an 
welcher man nicht primär Herde findet. Ebenso sind sämmtliche Formen 
der Kiioclien tuberkulöse vertreten. 

So haben wir bereits die granulirend käsigen Zcrstörungien in dff 
Form von runden Defekten und Röhren in unserer allgemeinen Tiiberkiilase 
der Knochen und Gelenke erwähnt und abgebildet. Wir geben an dieser Sldlf ■ 
die unserer allgenieinoii Tuberciilose entnommene Fig. 1 (als Fig. 26), wekhe 
einer ausgcüeiehncten röhrenförmigen, in die Fossa intcrcondyloidoa 




Auigtiichnte röhronförniige tuhcriulose Herde (Granulation des femiir mit Peffco'S 
das (ieleak und i,oiisecut]\ er tierobbrmoser CutEuodung, 
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foiirendci) Tuberkulose cutspiicht, wieder. Weit häufiger sind freilich 
kleine rundliche oder buchtige, den Knorpel- oder die äynorialLs am 
Rand der Gelcnkflädie durchbrechende Herde. Gewiss seltener, aber 
doch immer noch häufig genug sind grössere keiirünnige Se(juester. Liegen 
solche wie gewöhnlich mit der Breitseite nach der Gelenkobei-fläche so 
pflegen sie alsliald den Knorpel zu verlieren und nicht selten schleifen sie 

Fig. 27. 




Zum Theil verödetes Gelenk mit tjpischer Auflagerung Bindegewebsbililung und Zer- 
störung des Knorpels und huocbens bei a a auf femiir und tibia glitt abgesi'hliffena 
ebumirte Flücbeo die im Gelenk hegenden 1 Ucben keilRirmigcr bequc^iter. 



üieli an ihrer Oberfläche glatt und glmzcnd durch diu Bewegung. Oft 
infl/irt ein solcher Sequester in iinem Gelenkende daA ccgenuberliegende, 
die Tibiaoberflache den lemur und umgekehrt Auf \er&chitdLnen unserer 
Präparate sind solche gUtt gischhfftnc Sequester siditbdt I in besonders 
charakteristisches Bild geben wir Ftg 27 bei i wieder 



I()2 P&lhiilogisfili lUlAtomiaehä and Uinisobe Oeseblchte Ata Koit^mlanberenlisi. 

hl den iicbeiisfrlioiuldi Figuren gebe ich zwei kt'ilfi)rniii:c Infarkte, 
ticr kleinere dreieckig (Fig. 28), der grössere von zicmlicli repelraässipor 
Form wieder (Fig. 2S)). Fs hat keinen Zweck ihre Zahl in Bild «nd Bi'sehri'ibuiii: 
■/.w mehren. Nicht unerwähnt darf aber bleiben, dasss es dach am Knit^ 
gelcnk auch eineAnzahl extraarlikiilär bleibendorHerdegifbt, Dicl'alelliirhenlc 
(vgl. [tag. 60), die wir hier erwähnen wollen, sind zuweilen solche. In riit 
Kegel freilich, auch wenn der Pateilarherd ziiniiihsf nach aussen dnn;b brach. 
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fiilgt. s|jätor fiii iJuivliltnicIi in das Gclouk. JImt sitzt dur llortl niulir am 
S«itenrand der Knieschuibe und bricht schliesslich a.m Raiiddür Synovialiii- 
sertion durch. Wir kommen im klinischen Theil darauf zurück. Am häufigsten 
sind wohl Herde in der Tiltia extraartikulär. Sie liegen dann meist zum 
gi-osscn Theil schaftwärts von der Epiphyse, können unter Umständen sehr 
gross (bis zu hühnereigross) worden. In der Regel enthalten sie käsige 
citrige Granulationen mit spongiösen Sciiuesteni. Ihre Durchhruchsstellen sind 
sehr verschieden. Ich sali sie auf der vorderen Seite des Schaftes in den 
l*cs anserinus Schleimbeutel, einige Mal in den Sctdoimbeutel unter der 





cirender Herd der Tibia; bei b im Durchsciiiiitt, 



fütcüasehne durdibverlien. J>eltener entlüeren sie sich auf der hinteren 
Kniekehlen.'ieite. Aber auch der Femiir hat Herderkrankungen, welche 
Kchaftwärts liegen und meist in das Gelenk durehbreuhen. luh habe solche 
in der ganzen Peripherie, zumal an den Kpicondylen gesehn. Schliesslich 
müssen wir an dieser Stelle das seltene Vorkommen von libularen Herden 
erwähnen. In der Regel erkrankt vou diesem Herd aus das Fibular- und 
dann das Kniegelenk. 

Die seltensten Formen von Erkrankungen der Knochen sind die in 
ihrer Prognose wegen der Tendenz zur Ausbreitung auf die Markhöhle und 
2ur Metiiätasirung höchst bedenkliclien Fälle von iuliltrirender Tuberkulose. 
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Tibi» tuberculose bei a. Versohicdene InfarkU der V.v- 1 

phfse. Bei b geht der eine Infarkt inültrireiid aul ws ! 

Schacht. 

Wir geben einen Femurdurclischnitt (Fig. 31), welcher einer nffenbar sofort 
iüliltrirenil und progressiv eintretende» Tuberkulose angehört und einen 
Dur<:hscbntli der Tibi« (Fig. 32), bei weichem wie es sclieint ilie Inlitration 
erst naehträelich zu einem Infarkt der Tibia binzutrat. 



IL 



Die klinisehen Formen der Kniegelenks 

tubereulose. 



Die klinischen Erscheinungen der Knicgelenkstuberculose werden in 
erster Linie bedingt durch den Gelenkerguss, durch die flüssigen und durch 
die gerinnenden resp. sich organisirenden Massen desselben. Schon durch 
das verschiedene Verhalten dieser beiden Theile können sehr verschiedene 
Bilder geschaffen werden, je nachdem an Masse die flüssigen oder fesl- 
weichen überwiegen und je nachdem die Flüssigkeit schwindet und der 
Faserstoflf bei der Organisation die verschiedensten Formen annimmt, indem 
er bald mehr erweicht, verkäst, bald mehr zur Bildung derber, bindege- 
webiger Gewebsmassen führt. Dazu kommt, dass als accidenteller Zufall 
eine vollkommene Erweichung, eine Vereiterung mit Durch bruch des Eiters, 
meist an typischen Stellen) mit ausgedehnten Senkungsabscessen und Durch- 
bruch derselben durch die Haut und mit Bildung von Fisteln und röhren- 
förmigen Eitergängen eintreten kann. 

So einfach also die Sache erscheint, wenn man den serofibrinösen Er- 
^ss als den Beginn jeder Erkrankung und die Grundlage für die in die 
Augen tretenden Erscheinungen schematisch festhält, so verschieden gestaltet 
sich unter den oben gedachten Modificationen das Bild der tuberculösen 
Kniegelenke. Seine Gonstruction wird auch noch erheblich schwerer ge- 
macht durch die ausserordentlich verschiedenartige zeitliche Reihenfolge der 
verschiedenen Entwicklungspha^en des fraglichen Ergusses. Wäre dies 
nicht der Fall, so würde man leicht ein Stadium invasionis (Hydrops tubcr- 
culosus), ein Stadium organisatorium (Organisation des Fascrstoff*s mit Bil- 
dung von Membranen, Geschwülsten, Granulation) und ein Stadium destruc- 
tivum, welches freilich schon zum Theil in das organisatorium hineinfiele 
(käsiger Zerfall der Neubildung, Eiter- und Fistelbildung, Zerstörung von 
Knorpel und Knochen), unterscheiden können. Dazu käme dann noch ein 
Stadium der Benarbung (reparativum). 
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Wie wriiiiT ein solcher Schematismus der Wirklichkeit entspricht, da.s 
i^^eht schon daraus hervor, dass eine Reihe von Erkrankungen überhaupt 
niclit mit starkem Eri::uss auftreten, dass sie alsbahl die Erschein unjijen der 
(Jewebsbiiciung (Stadium organisatorium) zeigen, während andere wieder den 
Erguss als das hervorragendste Symptom, wenigstens ausserordentlich lange, 
behalten. Wir müssen dalier wohl oder übel uns dazu bequemen, um das 
Verständniss der klinischen Können zu erleichtern, dass wir bestimmte 
klinische Erscheinungsweisen der Erkrankung aufstellen. 

Bemerken wollen wir vorweg, dass es im allgemeinen für diese Formen 
gleichgültig erscheint, ob sie primär ostale sind, d. h., ob die Erkrankung 
im Gelenk sich von Knochenlieerden entwickelt, welche in das Gelenk 
durchbre(;hen, oder ob die Infection des Gelenkinnercn eine sogenannte pri- 
märe, d. h. vom lilut aus ohne das Zwischenglied eines Knochenheerdes zu 
stände gekommen ist. 

Die llauptunterschiede in der äusseren Erscheinung an der Tuberculose 
des Knochengelenks werden herbeigeführt dadurch, dass bald der flüssige 
Erguss durch seine ilassenhaftigkeit das Bild beherrscht, während er in 
anderen Eällen fast vollständig zurücktritt und die eigentliche Gewebs- 
schwellung für die klinische Form bestimmend wird. In diesem klini- 
schen Sinne müssen wir auch noch heute unterscheiden den Hydrops 
tuberculosus von der granulirenden Gelenkentzündung, dem Fun- 
gus articuli, dem Tumor albus. Wir wissen für diese zweite? Form 
keinen l)esseren Namen an die Stelle zu setzen und verkennen niclit, dass 
er nicht alles das bezeichnet, w-as wir in dieser Gruppe unterbringen 
müssen und so ist es w-ohl gerechtfertigt, da sich sowohl die Gelenke mit 
derberer, mehr bindegewebiger Granulation als auch die weichen, zur Ver- 
käsung geneigten und die schwielig vernarbenden alten Formen in ihr ver- 
einigen, die Bezeiclinungen als Fungus und als Tumor albus neben der der 
granulirenden Gelenkentzündung auch in der Folge beizubehalten. 



1. Der Hydrops tuberculosus. 

Wir seh(Mi ab von der Form des Hydrops, welche man zuweilen bei 
allgemeiner Miliartuberculose im Kniegelenk sieht. Sie ist durch meist 
klaren Erguss und durch das Vorhandensein mehr oder weniger zahlreicher 
niiliarer Tuberkel auf der Synovialis characterisirt. 

Wir betrachten hier nur die Formen, welche entstehn 
1. als sogenannt«* primäre Synovialtuberculose, sei es, dass auf haema- 
t<)gen(Mn Wege ohne einen nachweisbaren anderweitigen Heerd, oder von 
tMuem solchen aus in den Lungen, den Nieren etc. die Einwanderung \ün 
Bacillen in den Svno\ialsack stattfindet und die Entwicklunir der tubercu- 
lüsen Entzündung hervorgerufen hat; 
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2. als primär ostale Affection, bei welcther die Aussaat der Baeillen 
von dem Knochciiheerd aus in den Gelejiksack stattfand. 

Das klinische Bild wird beherrscht durch die Ansammlunc: von 
Flüssigkeit, durch das Anschwellen des Gelenksackes, zumal in seinem 
oberen Gebiet (oberer Recessus), das Ballotiren der Kniescheibe, die Fluc- 
tuation. Aber es diffcrenzirt sich, je nach der Massenhaftiickeit des gleicb- 
zeitiff vorhandenen Faserstoffs und der auf dem Boden desselben (Milstan- 
denen organisatorischen Vorgänge. 

In diesem Sinne unterscheiden wir: 

a) den Hydrops tuberculosus. 

Wir nennen ihn „serosus", mit klinisch fehlender oder fast fehlender 
Kapselgeschwulst. L-nbemcrkt und allmählich oder auch plötzlich hat sich 
die Kapsel mit Flüssigkeit gefüllt. Die allmählich eintretende Schwellung 
ist häufiger als die jäh auftretende. Im letzteren Fall ist freilich eine l']n(- 
scheidung, ob es sich um einen acuten Hydrops articuli handelt, so gut wie 
unmöglich. Die Kapsel ist zumal im Gebiet des oberen Recessus gefüllt, 
die Kniescheibe emporgehoben, eine Schwellung weder am Rand der Um- 
schlagsfalte noch auch im Gelenkspelt nachweisbar. Der ganze Process ist 
schmerzlos aufgetreten, die Bewegungen sind nur gehemmt, insofern d(»r 
pralle Erguss die Ausdehnung des Sackes hindert. Oefter, wie schon be- 
merkt, hat der Kranke das allmähliche Anschwellen des Gelenks beobachtet. 
Dann ist freilich auch nur selten die Kapsel ohne jegliche Schwellung. 

Ein Hydrops non tuberculosus hat eine Reihe bekannter Ursachen. 
Zu den häufigsten reebnen wir eine vorhergegangene Verletzung des Ge- 
lenks oder seiner Umgebung (Knochen). Es ist ein Bluterguss zurück- 
geblieben, welcher zumal bei Anstrengungen als traumatischer Reiz wirkt, 
ein leichtes Derangement des Gelenks giebt den Anlass zu dem Erguss, 
welcher sich bei relativ leichten Insulten desselb(>n wiederholt. Auch- ein 
kleiner Fremdkörper, eine Gelenkmaus giebt bei brüsken Bewegungen nicht 
selten die Ursache für die Reizung und die Entstehung eines Ergusses ab. 
Eine jede vorausgegangene Entzündung, sei sie rheumatischer, gonorrhoischer 
oder irgend welclier anderer Natur disponirt ebenfalls gelegentlich zur Ent- 
stehung eines Hydrops. Schliesslich giebt es einen Hydrops acutus, 
ohne dass wir eine bestimmte Ursache dafür wissen. 

Wir müssen diese Ursachen für den acuten Hydrops hier aufzählen, 
denn wir sind gezwungen, sie zu berücksichtigen bei der unsicheren dia- 
gnostischen Frage nach der Aetiologic des Ergusses. Liegt zumal bei einem 
allmählich entwickelten Hydrops keine der gedachten Ursachen vor, ist der 
Erkrankte schwer belastet, ist er gar bereits anderweit tuberculös erkrankt, 
so müssen wir bei der Diagnose die Möglichkeit einer Tuberculose in Be- 
tracht ziehen. Wir sind gezwungen, das hier aufzuführen, weil in derThat 
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meist sichrn* Anhaltspunkte für die ätiolo^sclie Diagnose fehlen. Und 
zwar müssen wir es um so mehr hervorheben, da man nicht berechtigt 
ist, |)osl lioc zu scliliessen, dass der Hydrops kein tuberculosus 
war, wenn er nach einfacher Behandlung (Compression etc.) vor- 
übergehend oder dauernd heilt. 

Weiter kommt man in der Diagnose, wenn irgend welche Gründe vor- 
handen sind, das kranke Gelenk zu punktiren. Der einfache Gelenkhydrops 
ergiebt eine klare, öfter leicht gelblich gefärbte, wasserdünne, eiweissreiche 
Flüssigkeit ohne körperliche Elemente. Zuweilen hat er kleine papierweisse 
Flöck(?hen, zumal bei länger erkrankten Gelenken, welche sich als kleine 
und kleinste Knorpelstückclien enlj)uppen. Der Hydrops tuberculosus ist 
in d(T Regel nicht so klar wie der des einfachen Gelenkhydrops und er 
enthält meist auch kleine FaserstofTflöckchen. Grössere Mengen von Faser- 
stoff als Flöckchen, als Membranen oder auch als weiche rundliche glatte 
Körperchen sprechen mit grosser Wahrschtnnlichkeit für Tubcrculosc. Hat 
man das Gelenk vollkommen entleert, so fühlt sich doch auch bei ihm die 
Ka|)sel, zumal an den Umschlagsstellen, so glatt an wie bei dem gewöhn- 
lichen Hydrops. 

Immerhin sind diese Zeichen für Hydrops tuberculosus keine sicheren. 
Si(» erlauben nur eine Wahrscheinlichk(»itsiUagnose. Dann bleiben noch zwei 
Mittel zur Sicherung der ätiologischen Diagnose, das Suchen nach Tuber- 
kelbacillen und das Experiment am Thier. Es ist von allen Seiten 
anerkannt, diiss das Auffinden von Bacillen im tuberculös hydropischen Ge- 
lenk eine mühsame Arbeit ist, die oft nicht zum Ziel führt. Vor mir 
liegt das Resultat einer ausserordentlich mühsamen Arbeit von einem 
früheren Assistenten der chirurgischen Klinik, Dr. Ayrer. Er hat 12 Fälle 
von Ergüssen, und zwar 11 von tuberculösen Gelenken und 1 von einer 
tuberculösen Peritonitis mit gi'osser Sorgfalt untersucht, derart, dass er von 
jedem Falle 15 -25 rntersuchungen gemacht hat. Trotzdem ist es ihm 
nur einmal gelungen, Gebilde zu linden, welche er als Tuberkelbacillen an- 
sjirechen muss. Ayrer ist der Meinung, dass man vielleicht durch ein 
combinirtes Verfahren, durch gleichzeitiges Thierexperiment und bacterio- 
logische Cultur weiter kommen würde. Die fraglichen, sich auch auf den 
Befund bei Fungus beziehenden Untersuchungen werden an anderer Stelle 
mitgt^theilt werden. Vlbenso ist auch das Thierexperiment nicht ganz sicher. 
Wiederhoh habe ich (^-fahren, dass Thiere vom Erguss solcher Gelenke nicht 
inlicirt werden, während der Verlauf und etwaige spätere Operationen mit 
KnWfnung «les Gelenks Tuberculose unzweifelhaft nachweisen. Wir müssen 
uns also in solchen Fällen bes(*heiden und uns öfter mit einer Diagnose 
\on grösserer oder geringerer Wahrseheinlichkeit begnügen. 

Heilt das Gelenk aus, so wird man sich freilich dabei beruhigen. Trau- 
riger ist es schon, dass das Gelenk in einer Anzahl von Fällen nur sehein- 
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heilt oder carniclit heilt und dass man nun Gologenheit hat die weitere Vau- 
wieklung der Tuberculase zu beobaclitcn. Denn der Hydrops tubereu- 
losus in dem eben besprochenen Sinne ist kein Dauerzustand 
des Gelenks, heilt er nicht aus, so kann man nicht selten den lleber- 
gang zum Hydrops fibrinosus und wohl auch den zur granulirenden 
Tuberculose mit machen. 

b) Hydrops tuberculosus fibrinosus. 

Die Menge des flüssigen Ergusses ist schwankend. Derselbe kann in 
grossen Mengen vorhanden sein, auf jeden Fall muss soviel Flüssigkeit nach- 
gewiesen werden, dass si(j auch trotz der ungünstigen Verh<ältnisse des Ge- 
lenks oder der Verdickung desselben, durch Fiuctuation erkannt wird. Ver- 
gessen wir nicht, dass wir hier die klinische Frage der Form der Ge- 
lenktubercuiose beliandeln, da man pathologisch-anatomisch, wenn man das 
klinische Bild der fluctuirenden Kapselschwellung fallen hässt, öfter die 
Unterschiede zwischen dieser Form und der granulirenden Gelenkentzündung 
schwierig aufrecht erhalten konnte. Bedenken wir also, diuss es auch 
klinisch zuweilen mehr oder weniger willkürlich erscheint, welcher Gruppe 
wir den einen oder den anderen Fall zuweisen wollen. 

Wcährend wir also, wie für den Hydrops tuberculosus serosus so auch 
hier die Flüssigkeit und die Möglichkeit, sie durch Fiuctuation nachzuweisen, 
verlangen, ist das Verhältniss der Wandung des Sackes, welcher 
die Flüssigkeit enthält, ein anderes geworden. Der Sack ist 
mehr weniger verdickt. Ist er dabei durch ma^ssenhafte Flüssigkeit 
stark gespannt, so kann der Nachweis der Fiuctuation schwierig werden, 
der obere Recessus fühlt sich an wie ein elastischer Tumor. Allein sobald 
die Spannung nachlässt, fühlt man wohl bei leichten Bewegungen der sich 
gegen einander schiebenden Finger beider Hände die sich verschiebende 
Flüssigkeit, aber man fühlt auch, sobald man jetzt den Druck verstärkt, 
dass der Sack, welcher die Flüssigkeit enthält, dick und derb ist, und zu- 
mal da, wo sich nach oben und den Seiten der obere Recessus umschlägt, 
findet man die derben sich gegen einander verschiebenden Wände, die vor- 
dere und die hintere. Ist von der Flüssigkeit noch weniger vorhanden, so ver- 
mag man selbe wohl auch noch nachzuweisen, indem man mit der einen 
offenen Hand von oben nach unten streichend sie gleichsam in die Seiten- 
gebiete treibt. Dann fühlt man eben in den Seitengebieten Fiuctuation und 
umgekehrt fühlt man sie oben, wenn man von dem Gelenksjjalt nach oben, 
nach dem oberen Recessus mit der Hand streicht. Wir erwähnen dieses 
Symptom an dieser Stelle, wiewohl es auch für diesen Nachweis der 
Flüssigkeit in den anderen Formen von Hydrops bedeutungsvoll isi. Bei 
dem Hydrops tuberculosus fibrinosus fühlt man nun auch in solchem Falle 
schon öfter ein gewisses Reiben, wie leichtes weiches Knirschen, ein 
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Symptom der Vcrschiebunji: von derberen Fascrstoffklumpen und Kliimpolien 
iregeneinander. 

Bringen wir diis bis jetzt gescliilderte symplomatisrhe Bild in Bezie- 
hung zu dem klinischen Befund der unU^r solchen Umständen zu erwarten ist. 

Der Trocart entleert eine dickere gelblich trübe Flüssigkeit, getrübt 
durch kleine und grosse Faserstoffflocken. Oft ist der Faserstoff so mavssen- ' 
halt vorhanden, da,ss er auch die äussere Kanüle verstopft und nur schuss- 
weise, bei geeignetem Druck auf das Gelenk nach dem Einführen einer 
Sonde durch die Canüle sich entleert. Nicht selten auch, wenn man derber 
drückt, beginnt sich Blut zu entleeren und die Massen, welche das Rohr 
verstopfen, sind zum Theil nur unorganisirt, zum Theil sind sie organisirt, 
abgelöste Tlieile der Synovialoberfläche. Auch hier findet man zuweilen 
— öfter wohl als bei der ersten Form des Hydrops Tuberkelbaciilen in 
dem flüssigen Inhalt, noch (ifter nicht. Eröffnet man das Gelenk, so sieht 
man auf der Synovialis wie auf dem Knorpel an den geschilderten typi- 
schen Stellen einen Faserstoff belag von sehr verschiedener Mächtigkeit; er 
geht vom Knorpel auf die Synovialis über, meist nur an einzelnen Stollen 
no(-h grau, grauweiss, in der Regel in den tieferen Schichten bereits grau- 
röthlich, roth. Der Name Hydrops fibrinosus hat insofern keine Berechti- 
gung mehr, als an die Stelle des Fibrin bereits „ein theilwcises Granu- 
lationsgewebc'^ trat, der Faserstoff hat sich organisirt. 

Wir haben bis dahin die gewöhnliche Form beschrieben. Wir dürfen 
aber nicht Acrgessen, dass gerade im Kniegelenk verhältnissmässig häufig 
der Faserstoff sich zu ganz besonders typischen Formen umge- 
staltet. So verändern sich zunächst in ganz bestimmter Art die freien 
Kör[)er des Faserstoffs, sie nehmen eine eigenthümlich weisse Farbe und 
auffallend glatte runde Formen an. Formen, w-elche man durch den Ver- 
gleich mit Keiss, mit Gurken, Melonenkörnern bezeichnet hat (corpora ory- 
zoidea). In der Reirel handelt es sich um mehr weniger zahlreiche der- 
ariige K^u-per, welche sii*h offenbar bei der Bewegung im Gelenk gegen 
dasselbe und untereniander glatt geschlifl'en haben, öfter unorganisirt. und 
dann w-ohl frei entstanden zuweilen auch organisirt, für welchen Fall anzu- 
nehmen ist. dass es eine Zeit üab, in welcher sie mit dem Gelenk d. h. 
mit der Synovialis in Beziehung standen. In dieser Richtung findet man 
Körper, welche beweisen, dass Formen vorkonmien, die zuerst mit der Ge- 
lenkobiM'fläehe in Beziehung standen und sieh dann loslösten, während sie 
im anderen Falle sich zunächst als fn^e Körper bildeten, um dann .mit der 
OlMM'fläche des Gelenks zu verwachsen und sich eventuell von neuem zu 
l('»sen, dcMin das eine ^lal zeigen solche Kr)rperchen einen organisirten Kern 
mit schalii:er Auf laireruna- \on Faserstoff, während das andere Mal der Kern 
unc)riranisirt ist. während die secundär oriranisirten Sehichten um denselben 
herumliegen. 
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(ileirh/.piiip \}\c[ct ,iiieh die Olierllüi-'lic dr.s (ii'lniks bi'si.iiiui]le eiyen- 
thiimliehc Verändrningoii, Vcrändpruiifi;on, wclcho übrigens nicht absolut, 
an das Vorhaiidciisciii von Rcisltörpeni gi^buiiden siint, welche sich auch 
pnf wickeln können ohne dass gleichzeitig Corpora oryzoidea vorhajiden 
waren. An der Oberfläche des Gelenks liüdcn sich bald in der ^'onzeri 
Aiisdrhniini^ desselben, bald in bestimmten kleineren und grösseren Ab- 
soliiiittrn ciffenartipe inannifrfach gernrnite gestielte AnhJiiiirsei, von einer 
relaliv grossen Dcrbbtit auf der Oljcrliachu Iheils rolli, iheils ^Taii. Man 




kann ^ie wohl im Allfi.-nieinen mit dem Nanieii |joi>|,ns bezrichneii, es 
Ktnil Anhängsel vcrsehiedensler Fomi und Grösse, bnld wie Fäden sieh vcr- 
Imltend, zusammen im Wasser llottirend wie ?elz dicht nebeneinanderstehend, 
balii üungen-, kolben-, keulenförmij:, wie Blüller neben- und aufeinander- 
liffrend. Am schönsten übersieht man die Verhältnisse, wenn man eine 
derartig frische Synovalis in einen Napf mit klarem Wasser wirft, dann 
richten sieh die Fäden, Kolben etc. auf und sie bewegen sich, sie floltiren. 
K(Kehe Fig. 33 exslirpirtes Inberuuliises Zottengelenk.) Ganz besonders pro- 
■Tocirt es aber öfter den diagnostischen Scharfblick, wenn es sich — ein 
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seltener Fall — mir nin cinon oder Hn/elnc und zwar prössore derhi*, po- 
lypöse TiiiDorni handelt, wc^lche cm tuberöses Fibrom dem Syiiovialsaok 
anhaften. 

Wir haben derartige Erkrankungen /u verschiedenen Malen beohac^hlet, 
am eigenthümliehsten jedocli in folgendem von uns operirten Fall, in welehom 
es sich um einen polypös gestielten Tumor im oberen Gclenkabschnitt 
handelte, ohne dass man auf der sonstigen Oberfläche der Kapsel Erkran- 
knnü:sherde hätte nachweisen können. 

Herr K., damals llauplmann, liel 1877 im I)iH'eml»cr hcitig auf das rechte Knie. 
Krst im Februar schwoll dasselbe an, der Hydrops wurde durch (.-ompression bcseiUirt, 
ab»'r eine liarie, knotige tieschwulst bliel) am olleren Tlioil des Gelenks. Kr beachtete 
dieselbe nicht, machte vielerlei Strapazen durch und erst im .lahro 1879 strauchelte er 
beim Trep])abslciiren, das Gelenk schwoll stark an und blieb geschwollen und 
schmerzhaft. 

Im März 70 fand sich bei dem ungewöhnlich robusten Mann (viel Tuberculoso in 
der Familie) im oberen Recessus des hydropischen Gelenks eine kleine hühnereigrossc 
mit der Sj recksehne zusammenhnngen<le Geschwulst. Mit zwei Schnitten war das Gelenk 
eröITnet, die ungleich runde, von «Jen Bewegungen des Muskels im Gelenk etwas plait- 
ircdrückte, mit kolbigen Auswüchsen versehene derbe Geschwulst aus der Strecksehne 
abgelöst (,"3 cm lang, 3 cm breit, l'/o cm dick). 

Die Heilung gelang ohne Anstand, das Gelenk blieb beweglich, der Offizier siart» 
14 .fahre später als Oberst und llegimentscommandeur an einer Apoplexie 

Die Geschwulst war grau-röthlich, anscheitiend von Synovialis überzofren. Es han- 
delte sich um ein tubercu loses Fibrom mit sehr ausgesprochenen Gefäss Veränderungen 
(vergl. Jahresbericht der chir. Klinik in Göitin«j:cn 1875—70, beschrieben von Riedel >. 

Klinisch sind diese Formen ab und zu dadurch zu diagnosticiren, dass 
man bei der Palpatinn durchfühlt, wic^ sich die freien, die gestielten 
Kiu'per gegeneinander bewegrn, verschieben lassen. Dabei kann eine eigen- 
thiimlii'h charaktrristischi* (Krepitation (Schneeballknirsclien) entstehn. 

Ks ist nothvvcndig an dit^scr Stelle noch einmal einen Halt zu nuR^lien 
tim bestimmt«' Punkte, welche die Diagnose erschweren, hervorzuheben. 

Wir liabcn uns überall bemüht, dcis klinische Bild, welches wir be- 
schriebrn haben, mit dem |)athologisch-anatomischen Befund in Einklang zu 
bringen. Damit haben wir das Bekenntniss abgelegt, dass wir auch in der 
l{egel nicht im Stande sind ohne KröfTnimg des Gelenks die ätiologische 
Diagnose zu stellen. Leider mus.^ten wir ja bekennen, dass selbst die 
rntersurhung des trclenkinhalts nur ausnahmsweise den Nachweis von 
Tuberkelbacillen führen lässt. Wenn wir also in einer Reihe von Fällen von 
Hydrops übrinosus zweifelhaft bleiben werden, so müssen wir wenigstens 
die Krankheitsursachen kennen, welche ein ähnliches Kranklieitsbild schaffen. 
Sie werden es dadurch schaffen, dass sie |)athologisch-anatomisch ähnliehe 
l»il(ler wie die Tuberkulose hervorrufen. 

In dies(M' Michtung müss(Mi wir in erster Linie auf die Bluterkrank- 
heit und dielWutergelenke hinweisen. Wir haben bereits bei der Besprechung 
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der pathologischen Anatomie des Kniegelenks die Analo^Liien hervorgehoben, 
welche zwischen den beiden Gelenken bestehen, hervorgehoben, dass sie in 
der groben Form sicli ausserordentlich gleichen; da ist auch nicht zu ver- 
wundern, dass im klinischen Bild das Bluterknie in einem bestimmten, in 
dem Stadium des Hydrops sanguineus fibrinosus mit dem tubcrculösen Hy- 
drops verwechselt werden kann und in der That oft verwechselt wird. 

Das Bluterknie entsteht in der Regel plötzlich und meist ist ein 
Trauma dabei betheiligt, aber ein Trauma so geringfügiger Art, dass es als 
Ursache für den Erguss ins Gelenk übersehen wird. Auch sind die Er- 
scheinungen so unbedeutender Art, dass der Bluter nur selten früh schon 
den Arzt um Rath fragt. Er kommt erst, wenn die Geschwulst des Ge- 
lenkes nicht mehr weichen will und wenn sich Bewegungsstörungen ein- 
stellen. Dann befindet sich das Gelenk in dem Stadium, welches dem 
Hydrops fibrinosus analog ist. Man weist Flüssigkeit im Gelenk nach 
(blutig-serös mit Flocken) und die Kapsel ist durch den Faserstoflf-Nieder- 
schlag des Blutes und secundäre P]ntzündung geschwellt. Organisatorische 
Vorgänge haben sich ebenfalls innerhalb desselben bereits vollzogen. Aber 
auch bei dem Nichtbluter vennag ausnahmsweise ein Bluterguss im Gelenk, 
welcher sich nicht zurückgebildet, einen Hydrops tuberculosus vorzutäuschen 
mit demselben anatomischen Befund. 

Sehr analoge Bilder liefert ferner jene Erkrankung, welche wir als 
„chronischen Rheumatismus" bezeichnen, und bei ihr ist oft nur die Multi- 
plicntät der Erkrankung und die lange Dauer derselben, verbunden mit dem 
Fehlen ciUer Anhaltspunkte für Tuberculose, massgebend für die Diagnose, 
das gleichzeitige Vorkommen einer Reihe von kranken Gelenken in den ver- 
.s<*hiedensten Stadien vom Hydrops bis zur atrophischen Deformirung des 
Gelenkmechanismus. Und schliesslich vermag in einzelnen Fällen Arthritis 
dcformans sammt den Folgezuständen derselben an der Kapsel, den Kapscl- 
vegetationen und den freien Körpern im Gelenkraum diagnostische Schwie- 
rigkeiten für die Erkennung der analogen Formen, dem tubcrculösen Zotten- 
gelenk und dem Reiskörpergelenk der Tuberculose zu bereiten. In der 
Regel freilich bieten sich hier durch die Defonnirung der Gelenkenden 
Anhaltspunkte für die Diagnose, deren Verdickung und Unregelmässigkeiten 
am Gelenkspalt man nachweist. Dabei wollen wir zum Schluss noch auf 
die Verwechselung der eigenthümlichen Arthroj)athien der Tabiker als sel- 
tener Formen hinweisen. Bekanntlich gipfelt ihre Eigenthümlichkeit in der 
eintretenden Zertrümmerung und dem Schwund der Gelenkenden, ehier Er- 
scheinung, welche sie dann freilich dem Kundigen bald als eine complicirte 
Störung eigener Art erkennen lässt. Ganz zum Schluss wäre dann noch 
als vollkommen chronische Form die Degeneration der Ka|)sel aufzuführen, 
welche sich durch die Bildung massenhafter kleinerer und grösserer poly- 
pöser Fettgeschwülste, die frei in den Gelenksack hineinnigen, auszeichnet 

K n i g, Gelenktaberenlose. ^ 
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(Lipoma arhorcscnisi, rino Form, über deren Aetiolo^ie und Gesclüchle wir 
l)is jetzt noch selir unvollkommen aufgeklärt sind. 

Die Auffühmng aller dieser sich unter Craständen dem tubcrculössen 
Hydrops vermöge ihrer anatomischen Analogien klinisch ähnlich verhalten- 
den (lelenkerkrankungen bestätigt also die Wahrheit der von xms vielfach 
behaupteten Annahme, dass man in einer Reihe von Fällen ohne Tncission 
und IVMrachtung resp. rntersuclnmg der exsiirpirten Kapsel die Diagnose, 
dass der vorhandene Hydrops ein tuberculöser ist, nicht stellen könne. Die 
Thatsaihe, dass unter 100 Fällen, von denen, welche wir anatomisch und 
klinisch beschrieben haben, i;anz gewiss mindestens 90 der Tuberculose ihn» 
Fnistehung verdanken, hilft uns im Einzelfall über den Zweifel nicht hinaus. 

Manche Anhaltspunkte zu einer annähernd sicheren Diagnose liegen in 
dem Verhalten des Patienten. Handelt es sich um einen Menschen, der 
anderweitiire Orirantuberculose, der Luncren. der Drüsen, hat, finden sich 
lupöse Hauterkrankungen gleichzeitig, >ind zweifellos tuberculose Knochen- 
erkrankuniren vorhanden, so wird auch die Diaenose einer neuen Gelenk- 
erkrankung als einer luberculösen sicherer. Ist der Hydrops ganz allmälig 
aufgetreten, hat allmälig zugenommen, so ist auch wieder die Wahrschein- 
lichkeit für einen solchen tuberculi'jser Natur grösser. Aber dem gegenüber 
müssen wir aucli daran festhalten, wie wir oft zu beobachten Gelegenheit 
hatten, dass es einen iranz acut auftr<*tenden Hydrops fibrinosiis 
tuberculosus triebt. Nicht ganz selten ist »^oirar ein solcher traumatisrher 
Natur. Wir glauben, dass es sich bei diesen Formen um die plötzliche Inva^'ion 
von Tuberki»lbacillen von einen) bereits bestehenden Knochenherd aus in 
das Gelenk handelt, und sicher sind die plötzlich nach einem Trauma auf- 
tretenden tuberculö>en llydropsien kaum anders zu erklären, als in der All, 
dass durch die G«*walteinwirkunir t*in bis dahin latent verlaufender tubcr- 
ruli^ser Knoclienherd iresprcniri wurde und >einen Samen in das blulgenillte 
(ielenk ergoss. Freilich >ind wir nicht der Ansicht, dass sich alle trauma- 
tischen tielenkiuberculosen auf di«*sem Wege erklären. Man kommt fü^ 
manche Fälle ohne die Annahme des locus minoris resistentiae, welche^ 
dunb da> Trauma bri einem bereits anderweitig organlubercidösen Indi ' 
viduum geschaffen wird, nicht hinaus. 



"l. Die graiiulireiide (leleiikeiitzfiiHluiitr« der Fiiii&rus articali tabercs.'* 

losiis« Tiiiiior albus des Kniegelenks. 

Wir betrarbien lien Fun!ru>. wie wir dit*>e Form der tuberculös^^' 
iirIiMik«*ntziiiidun:: der Kür/t» halluM* nenn«Mi wollen, als ein späteres Stadiii'»' 
der Form, die wir al> Ilydrn[VN bochrieben haben, der Erguss tritt ' ^ 
diesem Stadium /iirück im \ t'ri:leich zu der Gewebsbildung. 

Jei/i, wn wir die liinNirbi i:i'\vi»nnen haben, dass die tuberculose 1-**' 
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krankung drj> Gelenkes mit einem seriis-fasertütofllgen Kxstidaiiv.stadiiim 
seinen Anfang nimmt, wird man bei einiger Aufmerksamkeit wohl so gut 
wie ausnahmslos die Reihenfolge der Erscheinungen verfolgen können. Ein- 
gedenk der Thatsache, dass eine grosse Anzahl von Patienten sich Jahre 
lang und vielfach in der Göttinger Klinik wieder einfanden, liabc ich auch 
versucht, über diese Frage Erhebungen anstellen zu lassen. Sie liaben nicht 
zu sicher zahlenmässigen Resultaten geführt, da die Aufzeichnungen in den 
Protokollen nicht mit Berücksichtigung dieser jetzt gewonnenen Erkenntniss 
gemacht worden sind. Sie berechtigen aber zu der Mittlieilung, dass in einer 
grossen Anzahl solcher Fälle dieselben Menschen zunächst mit Erscheinungen 
von Kniegelenkshydrops und später mit Fungus articuli behaftet waren. Damit 
wollen wir selbstverständlich niclit behaupten, dass alle Fälle von Knie- 
tuberculose einmal einen sehr ausgedehnten Hydrops dargeboten hätten. 
Wir haben bereits bei der Besprechung des Hydrops hervorgehoben, dass 
die Masse des flüssigen Ergusses und sein Verhältniss zu der Masse des 
Faserstoffes in breiten Grenzen schwankt, und so ist es auch begreiflich, 
dass bei einer Anzahl von Knietuberculosen der Flüssigkeitserguss so gering- 
fügig ist, dass sie gleichsam unbemerkt und rasch über das Stadium des 
Hydrops serosus resp. fibrinosus liinaus in das Stadium fungosum hinein- 
kommen. Bei einer weiteren Anzahl schwankt der Erguss mit und ohne 
Behandlung, während der Faserstoff und die sich daraus entwickelnde Or- 
ganisation bleibt. Und in wieder anderen Fällen ist der Erguss derart 
reichlich, er reproducirt sich durcli die mannigfachen traumatischen Reize 
(Corpora oryzoidea, Fibroma arborescens etc.) so reichlich und häufig, dass 
die Gelenke nie aus dem Stadium des Hydrops herauskommen. Dabei ist 
es für uns vorläufig eine müssige Frage, die erst jetzt durch zahlrei(*he 
Untersucliungen entschieden werden soll, ob der Fungus, die Granulation, 
sich, wie wir glauben, immer zuerst und stets hauptsächlich parasynovial 
aus der Auflagenmg heraus entwickelt, oder ob es auch Fälle giebt, bei 
welchen der in dem Kapselgewebe selbst angi-eifende Reiz des Tuberkel- 
bacillus die Neubildung von Gewebe zuerst und hauptsächlicl) hier im Ge- 
webe der Kapsel anregt. Wir nehmen also als Regel an, dass sich die 
Organisation, die Bildung des jungen Gewebes, innerhalb dessen sich auch 
die Tuberkel in wechselnder Menge entwickeln, in den der Kapsel wie dem 
Knorpel auf den typischen Stellen aufgelagerten Faserstoffschichten ausbil- 
den und dass erst in zweiter Linie die Gewobsneubildung in der Kapsel 
selbst angeregt wird. Bietet doch die Synovialfibrosa in der Regel einen 
Wall, welchen der Tuberkelbacillus respectirt. Da nun, wie wir ausführten, 
bei dem Fungus in der Regel die Flüssigkeit so gut wie vollständig ge- 
schwunden ist, so leiten sich daraus auch die Veränderungen in der Fonn 
und im klinischen Verhallen d(\sselben von selbst ab. Die Flüssigkeit hatte 
sich wesentlich im Gebiet des oberen Recessus angesammelt und dadurch, 

8* 
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zumal an diesor Stelle, eine Geschwulst von eigenlhümliclier Form hervor- 
gerufen. Die Kniescheibe war erhoben und der ganze vordere Abschnitt 
des Gelenkes bot da.s Syraplom der Fluctuation. Schwindet sie, so verliert 
sich auch die Fluctuation und es verliert sich die durch dieselbe wesentlich 
bedingte Schwellung und charactOTstische Fonn. Iramerhin bleibt eine 
Schwellung, indem ja überall auf den Synovialsack eine Auflagerung statt- 
gefunden hat, welche sich an dem verdickten Sack sowohl nach oben hin, 
wo sie sich allmälig verschmälert (oberes Ende des Recessus), als auf dem 
Gelcnkspalt selbst, wo sie zumal die seitlichen Kapselfalten einnimmt und 
aus dem Gclenkspalt herausquillt, die grösste Mächtigkeit erreicht. Von 
da nach unien, nach der Tibia hin, schwindet sie allmählich wieder. Und 
auch das Gefühl weist in allen diesen Gebieten eine meist derbe Sack- 
schwellung nach oben, zumal nach den Umscldagsfalten, welche man bei 
Druck gegen den Femur gleitend verschieben kann, und in der Mitte des 
Gelenkes, da, wo der Gelenkspalt besondere Gelegenheit für Bildung von Auf- 
lagerungen bietet. Und so zeigt denn diese Form in hervorragender Weise 
das Bild, welches man früher als characteristisch für ein scrophulöses 
Gelenk ansah, die Spindelform. Bei der Entstehung derselben ist noch 
ein ]\Ioment zu berücksichtigen, welches in der Regel in seiner Bedeutung 
unterschätzt wird. Es ist dies die alsbald nach der Erkrankung cmtretende 
Atrophie der Muskeln, welche sich zumal am Oberschenkel auf der Vorder- 
scmIc in der Ernährungsstörung der Streckmuskeln ausspricht. Das ganze 
Bein wird dünner, ganz besonders aber schwinden die Muskelpartien in der 
Nähe des Geh^nkes und die amOberschenkel zumal. So kann es kommen, 
dass hier über der Kniescheibe d(T Ringumfang des Gelenkes geringer ist, 
als auf der gesunden Seite, trotzdem dass Kapselschwellung vorhanden. 
Es ist noch mehr ^luskel geschwunden, als Kapselschwellung vorhanden ist. 
Modificirt kann freilich auch diese Spindelform werden durch die Differenz 
der Neubildung, je nachdem dieselbe mehr den schrumpfenden derben, der 
wirklichen harten Granulation ähnlichen Typus zeigt, oder im ganzen Ge- 
biete der Erkrankung, unter Umständen nur in einzelnen Abschnitten, dea 
W(Mchen, zum käsigen Zerfall geneigten Gharacter trägt. Nur die erste 
Form wird sich d(Mn Beschauer unter dem Bilde der Spindel zeigen; habe 
sich bei ihr entzündliche Producte durch die Kapsel hindurch in die Hau 
verbreitet, so dass si(*ii auch das Gewebe, welches aussen auf der Kapsel 
librosa liegt, entzündlich verändert, ein Zustand, der zumal dann eintritt 
wenn vielfache Bcvvegungsreize das Gelenk trefftMi, so verdünnt sich allmählic 
diellaut, sie hängt niii dem darunter liegenden entzündlich infiltrirten (vi 
speckig entartet ausselnMiden) Gewebe eng zusammen, sie wird glatt un 
glänzend, so dass man ein solches Gelenk wohl mit der Bezeichnung d 
Tumor albus benennen darf. Dagegen zeigt die weiche, zum Verkäse 
tendirende Form entweder allgemein, auch im Gebiet des oberen Recessi« 



Dio granulireiHle (jolenkenizündunü: des Kniegelenks. 117 

stärkere cla.stische Schwellung, oder es finden sich nur hier und da elastische 
Gebiete innerhalb des sonst derb geschwellten Gliedes. Man ist wohl be- 
rechtigt, diese Formen mit dem Namen Fungus (Gliedschwamm) zu belegen. 
Andere ziehen vor, auch den Hydrops fibrinosus unter die Categorie der« 
Fungi einzureihen, was unserer Auseinandersetzung nach richtiger nicht 
geschehen sollte. 

Aber während die Flüssigkeit aus dem Gelenk verschwand, während 
sich das Gewebe mehr und mehr ausprägte und zum Theil narbig schrumpfte, 
haben sich in dem inmittelst auch an seiner überknorpelten Gelenk- 
Üäche veränderten Gelenk eine Reihe von Bewegungshindeniissen ausge- 
bildet. So kommt es, dass das Gelenk in diesem Stadium fast aus- 
nahmslos in seiner Bewegung activ und passiv bald mehr bald weniger 
schwere Beschränkungen erfahren hat. Dazu sind die Contracturen, 
deren wir in der Folge noch des Breiteren gedenken müssen, mehr in den 
Vordergrund getreten. 

Auch für dieses Stadium gelten differentiell diagnostisch dieselben Be- 
merkungen, welche wir bereits für den Hydrops fibrinosus gemacht haben. 
Dieselben Erkrankungen des Kniegelenks, bei welchen es sich um serös- 
fibrinöse Ergilsse handelt, schaffen Bilder, welche in der äusseren Form den 
durch die Tuberculosc hervorgerufenen vollkommen gleichen. Am meisten 
ihnen analog verhalten sich die Blutcrgelenke. In der That ist die späte 
Form derselben mit all ihren Eigenthümlichkeiten , der spindelförmigen 
Schwellung, der Contractur der Spätfonn der Tuberculosc, so gleich, dass 
eine Unterscheidung ohne anderweitige, nicht aus der Fonii des Gelenkes 
entnommene Beweismittel unmöglich ist (siehe unten, vergl. Fig. 35). 

Es giebt noch eine Erkrankung, deren diflferentielle Diagnose von der des 
Fungus ausserordentlich schwierig, ja fast unmöglich werden kann. Erst 
in der weiteren Entwickelung wird es klar, dass der Fungus vorgetäuscht 
wurde durch eine Neubildung in der Epiphysengegend. Ganz beson- 
ders sind es die verschiedenen Formen der Knochensarcome, das in der 
Epiphysengegend aus dem Knochen herauswachsende maligne Sarcom und 
das in die Epiphyse hinein, nach dem Knorpel hin sich ausbreitende und 
ihn durchbrechende, in das Gelenkinnere durchwachsende Riesenzellen- 
sarcom. In den Anfangsstadien ist es sehr schwer, die Schwellung auf dem 
Gelenkende, welche durch den Fungus gemacht wird, zu unterscheiden 
von der Schwellung, welche in der Gelenkgegend vom Knochen ausgeht 
(Function, event. Incision). 

Contracturstellung im kranken Kniegelenk. 

Zur Vervollständigung des Symptomenbildes der mit festerer Schwel- 
lung auftretenden Formen tuberculöser Gelenkentzündung im Kniegelenk 
müssen wir hier zunächst einer Erscheinungsreihe gedenken, welche von 
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der grössicii Bedeutung für da.s klinische Bild und Tür die klinische Pro- 
IL^iosc aller, zumal aber der tuberculösen Gelenke der unteren Extremität 
ist, wir nieinen die der Contracturen. 

Am Kniegelenk erschöpft der gewöhnliehe Begriff, welchen wir dem 
Wort Contractur beilegen, nicht alles das, was mr sehen. Wir haben 
uns geeinigt, unter entzündlicher Contractur eines Gelenks einen De- 
fekt von Bewegung nach irgend einer Richtung zu verstehen, und zwar für 
gewöhnlich einen Defekt in der Richtung einer physiologisch möglichen Be- 
wegung. In diesem Sinne si)rechen wir von Beugungs-, von Rotations- 
contractur etc. beispielsweise an der Hüfte. Dagegen pflegen wir am Knie 
auch die fehlerhaften Stellungen nach der Richtung, nach welcher eine 
physiologische Bewegung nicht möglich ist, als Contracturstellung 
zu bezeichnen, und wir sprechen in diesem Sinne von Abductions-, von 
Addur'tionscontractur (Genu valg., Genu vanmi), von Zurücksinken des 
(lelenkabschnitts, des Unterschenkeltheils hinter den des Oberschenkels 
(Luxation der Tibia). 

Wie an allen Gelenken, so entwickeln sich auch am Kniegelenk die 
Bewegungsdefekte unter dem Ein flu ss des Willens und besonderer, auf 
das erkrankte Gelenk einwirkender mechanischer Einflüsse; die Körperschwere 
beim Gehen, sowie besondere, meist durch llebelwirkung am freien Ende 
des Gliedes, seltener durch directen Druck auf die Kniegelenkenden wir- 
kende mechanische Einflüsse tr(»iben die Extremität in die charakteristische 
Stellung, welche wir als typische Contracturstellung bezeichnen, hinein. 
Bevor wir die l*]ntstehiing dieser typischen Formen und ihre Schilderung 
selbst besprechen, wollen wir wenigstens ein Wort vorausschicken, welches 
sich auf die alte ßonnet'sche Lehre von der Bedeutung der Beugestellung 
der Gelenke für die l^ntstehung einer Contractur bezieht. Bekanntlich 
pflegen von Weichtheilen befreite Kniegelenke der Leiche, w^enn man die 
Kapsel durch Tnjection mit Flüssigkeit füllt, eine leichte Beugestellung ein- 
zunehmen, und Bonnet hat darnach, sowie viele Chirurgen nach ihm, an- 
genommen, dass die Beugungscontractur bei Gelenkerkrankungen mit Erguss 
gleichsam eine der l']xtremität durch die Kapselfüllung aufgezwungene sei , 
da^s sie also in Folge der Füllung der Gelenke mit Erguss entstehe. Dies«^ 
Annahme ist schon darum hinfällig, weil auch an schlaffer Leiche Beuge^ 
Stellung nicht eintritt, wenn sämmtliche Weichtheile an der Extremität b( 
der Injection behtssen wurden. Offenbar tritt am entfleischten Bein dl 
BcugesteUung ein, weil die Capacität des Kapselraums in derselben ai 
grössten ist, und so könnlc man ja zu Gunsten des Eintretens eine 
Flexionsstellung am Lebenden anführen, dass dieselbe gern freiwillig 
genommen wird, weil die Kapsel dann relativ am geringsten durch 
Flüssigkeit ges[)annt ist, und weil die Schmerzhaftigkeit dadurch verringi 
wird. VjS bleibt Jedem unbenommen (Uis anzunehmen. Nimmt man dies^ "* 
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Zasammeiihang an, so ist aber unter allen Umständen die ßonnet'sche 
Stellung eine vom Willen abhängige und keine Zwangsstellung. Ist 
doch bekanntlich die leichte Flexionsstellung schon beim normalen Gelenk 
eine bequeme, eine angenehme. Nach alledem thut man gut, die Frage 
der Gliedstellung am pathologischen Gelenk von der sogenannten Bonnet- 
schen Stellung ganz zu trennen, mit letzterer, als bestimmend für die Stel- 
lung, nicht zu rechnen, weil, wie wir sehen werden, andere werthvollere 
Factoren für die Ausbildung der Stellung von Bedeutung sind. 

Das, was aus einem unteren Extremitätengelenk, welches an Gelenk- 
entzündung erkrankte, in Beziehung auf die Stellung, welche es einnimmt, 
wird, ist in erster Linie abhängig von der Frage, ob das erkrankte 
Glied zum Gehact benutzt worden ist oder nicht. 

Setzen wir zunächst den ersten Fall. Das an tuberculöser Svnovitis 
erkrankte Gelenk wurde zum Gehact benützt. Nur eine geringe Anzahl 
von Gelenken bleibt unter solchen Voraussetzungen normal in Beziehung 
auf Bewegung. Es sind dies zumal solche an tuberculösem Hydrops 
massigen Grades erkrankte, welche absolut schmerzlos blieben, und bei 
welchen ostale Oberflächenerkrankung nicht vorhanden war. 

Aber die Majorität aller kranken Kniegelenke ist sofort oder wird bald 
bei der Belastung und Bewegung schmerzhaft, wenn auch nicht in dem 
Maasse, dass jede Berührung des Fussbodens von Seiten der auch nur leicht 
auftretenden Extremität als heftiger Schmerz gefühlt würde. 

Tritt dies ein, wird das Gelenk schmerzhaft und durch die Entzündungs- 
vorgänge steif, so nimmt der Kranke die Stellung an, welche beim Stehen 
und Gehen das kranke Glied am wenigsten belastet. Der Kranke 
muss, wenn er die kranke Seite entlasten will, die gesunde mehr belasten. 
Folglich muss er beim Stehen wie beim Gehen das gesunde Bein in die 
Stellung bringen, in welcher es den Körper wesentlich trägt. Es muss 
möglichst in die senkrechte Verlängerung der Linie der Körperschwere ge- 
bracht werden. Das vollzieht sich am sichersten, wenn er es addu- 
cirt. Ist das gesunde Bein senkrecht unter die Körperschwere gebracht, 
so kann sofort das kranke bei dem Gehact abducirt, also aus der senk- 
rechten Belastungslinie heraus gebracht werden. Beim Stehen ist der 
Kranke alsdann in der Lage, wesentlich auf dem gesunden Bein die Körper- 
schwere ruhen zu lassen, das kranke, in Abduction stehende benutzt er 
nur, um sicherer das Gleichgewicht zu halten. Geht er, so ruht wiederum 
die Last wesentlich auf der gesunden Seite. Rasch zieht er das gesunde 
Bein vorwärts, um es wieder vollbelastet auf den Boden zu setzen, während das 
kranke, in Abduction gestellt, nur flüchtig die Stütze des Körpers übernimmt. 

Gleichzeitig beugt der Patient das kranke Bein um etwa 10 Grad, 
weil er, wenn er das nicht thut, das gestreckte Bein allzu weit von der 
Unterst ützungsünie der Körpers nach aussen bringen muss. 
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üebrigens lässt sich die Kntstehunjj: der Contractiirstellung auch umgekehrt denken 
und gewiss ist auch dieser Zusammenhang zuweilen das Thatsächliche. Der Kranke 
stellt sein Glied zunächst in Bcugestcllung (Honnct'scho Stellung). Dadurch wird die 
Extremität kürzer. Um sie zu verlängern und somit zu bewirken, dass er beim Gelien 
nicht die volle Körperlast auf sie bringt, stellt er sie in Abduction. 

Aus dieser Betrachtung geht hervor, dass die gewöhnlichste Stellung 
der Extremität, wenn sie bei krankem Kniegelenk zum Gehact gebraucht 
wurde, die in Abduction und leichter Flexion ist. Sind die Band- 
scheiben, der Meniscus, die Gelenkenden resistent, wie das zuweilen lange 
Zeit der Fall zu sein pflegt, so findet man, wenn man einen solchen Kranken 
untersucht, in horizontaler Lage nur das Bein verlängert und da.s Knie in 
leichtem Beugungswinkel. Die Verlängerung kommt auf Rechnung der 
Beckenverschiebung. Dagegen ist ein ausgesprochenes Genu val- 
gum nicht vorhanden. Anders bei weichen, pathologisch nachgiebigen 
Gelenken oder bei sehr langem Gebrauch des Kniegelenks zum Gehen in 
dieser fehlerhaften Belastungsstellung. Wenn auch nicht die ganze, so ruht 
doch bei dem Auftreten ein Theil der Körperschwere auf dem kranken 
Glied; die Folge ist, dass der Gelenkapparat nachgiebt, dass sich allmälig 
entsprechend der Richtung des Drucks und der Spannung des Bandappa- 
rates auch eine Auswärtsstellung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
im kranken Gelenk, ein entzündliches Genu valgum herausbildet. Die 
j)athologisch-anatomischen Veränderungen , welche dieser Defonnität ent- 
sprechen, brauchen keine sehr hochgradigen zu sein. Entsprechend der 
Thatsache, dass der Druck bei der Behustung stärker auf der Aussenscite 
des abducirten Gelenks, der offenen Seite des Winkels ist, treten Defecte 
an den Gelenkoberflächen der Tibia, des Femur ein. Auch giebt wohl der 
weiche Knochen nach; er wird gleichsam comprimirt, ohne dass der Knorpel 
schwindet. Dagegen tritt auf der Innenseite an den inneren Condylen, am 
Scheitel, am Bogen des Winkels stärkere Spannung und ein Nachgeben des 
Bandapparates des Ligamentum internum ein. 

Alle diese Stcllungsanomalien treten natürlich in sehr erhöhtem Masse ein, 
wenn an den Stellen, an welchen der Druck stattfindet, besondere patho- 
logische Veränderungen vorhanden sind, wenn Knochenerkrankungen an der 
Überfläche des lateralen Gebieies der Tibia oder des Oberschenkels liegen. 
Auch vollziehen sich die Stellungsanomalien in solchen Fällen zuweilen sehr 
rasch und in sehr hohem Grade. Aber es wäre total irrig, wenn man 
jedesmal bei etwas hochgradigerem Genu valgum annehmen wollte, dass 
eine schwerere primäre Erkrankung der äusseren Gelenkfläche des Femur 
oder der Tibia vorhanden sein müsste. 

Bei etwas höheren Graden dieses entzündlichen Genu valgum verschiebt 
sich die Patella leicht in der Richtung über den lateralen Condylus nach 
aussen, doch nimmt diese Verschiebung selten hohe Grade an. 
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auftauchen lassen. Die Untersuchung der Functionen des Hüftgelenks der 
kranken Seite sielieil freilich vor sol(?her Annahme. Will man dann das 
richtige Maass für die Abductionsstellung und für den Grad der Bcugestellung 
liaben, so ist es nothwendig, dass man das Glied in Mittelstellung bei voll- 
kommen horizontaler Richtung der Kniescheibe untersucht. Thut man 
dies nicht und lässt man den Patienten die Extremität nach aussen rotiren, 
so verschwindet scheinbar die Abduction, es sielit so aus, als ob das Knie 
stärker flectirt wäre. Bei mittlerer Stellung dagegen gelingt es jetzt nicht, 
diis Bein mit seiner llinterfläche vollkommen aufzulegen, es zeigt sich ein 
Mangel an Streckung, die Extremität bleibt in einer Beugestellung von 5 
bis 15 ö, das Knie lässt sich von da aus wohl meist nur in beschränkter 
AVeise beugen, selten bis mehr als zu einem rechten, aber die volle Streck- 
fähigkeit ist verloren gegangen, activ und passiv. An dem in gedachter 
Art in Beugung aufliegenden Glied lässt sich nun leicht der Grad der Ab- 
ductionsstellung bestimmen. Dem Beschauer fällt dann aber stets neben 
der Abductionsstellung, welche selten mehr, meist weniger als 15^ beträgt, 
ein Vorsprung, eine kugelige Prominenz auf der Innenseite des Gelenks auf. 
Es macht den Eindruck, als sei der mediale Condvlus des Oberschenkels 
geschwollen. In der That ist diese Geschwulst auf der Innenseite des 
Gliedes der Ausdnick der veränderton Stellung der Condylen, der äussere 
vordere Abschnitt des Condvlus ist gleichsam aus dem Gelenk heraus- 
g(?trelen und imponirt dem Beschauer als Geschwulst. (Siehe Figur 34, 
Tuberculose; Fig. 35, Blutergelenk, haben wir ebenfalls an diese Stelle ge- 
setzt, um die auffallende Formenähnlichkeit beider in das rechte Licht zu 
setzen. 

Es ist mir unzweifelhaft, djiss zuweilen dieser innere Abschnitt 
der Fennircondylen veigrössert ist, dass er mehr wächst. Wiederholt 
habe ich beobachtet, dass, wenn ein vollkommenes Redressement mit Ver- 
schwinden der Beugung und der Valgustellung gelang, wobei die Ge- 
schwulst an der Innenseite verschwindet, das Bein verlängert war. Ich 
habe solche Verlängerung bis zu 2 cm im Vergleich zum gesunden Bein 
beobachtet. Ich weiss mir diese Thatsache nicht anders zu erklären, als 
dass nach dem Redressement sich jetzt wieder die während der Zeit, dass 
sie dislocirt waren, stärker gewachsenen inneren Gelenkabschnitte gegen- 
über stehen. 

Sollen wir nach diesen Betrachtungen in wenig Worten das Wesen 
dieser gewöhnlichsten Contractur des Genu valgo-flexum zusanunen- 
fassen, so bezeichnen wir dieselbe als eine Bela^tungscontractur, welche 
eintritt, wenn das kranke Glied von dem Patienten zum Zweck des 
Schönens im Hüftgelenk abducirt, im Knie leicht flectirt gestellt wird. Zu- 
nächst geht die Streckfähigkeit verloren, weil das Knie stets in leichter 
Beuüfunir ^'^ehalten wird, sjnlann wird die Valgumstellunff manifest im Sinne 
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der iibiiiumon Druck- uiid ZiigwirkutigL-n, welche flio lüxireniüöt aiiszu- 
iialten hat. 

Bei solchem Befund weist man auch nicht scltfn nuch, diiss unter den 
veränderten Verhältnissen des Muskelzugs die Kniescheihc alhuälig, bald 
mehr, bald weniger nach aussen abgewichen ist. (Siehe oben.) 

Wir sehen ab von der Stellung, welche die Extremität annimmt, falLs der 
Kranke sich der Ki-ücke bedient. In der Regel thut er dies in solchen Füllen, 
welchen das Gelenk derart schmeruhaft war, dass er auch 
die Belastung nicht vertrug, welche ihm bei Auswärtsstelluiig 
ugemuthet wird. Oder auch der Kranke hat bis dahin zu Bett gelegen 
und dort der Ketiuemlichkeit halber eine starker gekrümmte Stellung ein- 
genommen. Das Uelenk ist bereits in dieser Stellung steif geworden. Be- 
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pnnt er aber alsbald nach der Erkrankung bei schmerzhaftem Gelenk mit 
der Krücke zu gehen, so vermeidet er mit der Extremität den Boden zu 
berijhren, was in der Regel durch mehr oder woniger Beugung des Knie- 
gelenks möglich gemacht wird. Dagegen liegt es uns ob, noch einiger 
seltenerer, sämmtlich nur mit Destruction denkbarer abnonner Stellungen 
zu gedenken. Es kommen alle diese Contracturen im Allgemeinen öfter 
bei den acuten Gelenkerkrankungen , welche mit starker Schmerzhaftigkeit 
eiohergehcn, zu Stande. So vor Allem die starke Flexionscontractur bei 
twitenlage der Extremität. Durch besondere mechanische Einwirkungen auf die 
.ÄU-ssensfitc des L'nler.'ichenkels bildet sich bei solcher stärkeren Flexion wohl 
auch einmal eine Varumstellung des Gelenkes aus. Jn Gleichem ist die eigen- 
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tliümliclie Deformität, welche duroli Zurücksinken der Tibia eintritt, und 
jene noch seltenere, bei welclier die Extremität einen nach vorne offenen 
Winkel mit dem Scheitel im Knie bihlet (Genu recurvatum), auf analoge 
Gewalteinwirkungen zurückzuführen. Beide Verkrümmungen sind, wenn wir 
so sagen dürfen, Kunstproducte, welche an einem erweichten, zerstörten 
Gelenk sich entwickeln. 

Am häufigsten kommt die Luxation der Tibia in die Kniekehle vor. 
Ihre Form ist in den ausgeprägten Fällen (siehe Fig. 36) eine sehr charak- 
teristische. An der im Gelenk gebeugten Extremität sieht man in Ver- 
längerung des Femur im Knie eine Geschwulst, welche sich bei der Be- 
tastung als der vordere und ein Theil des unteren Gelenkabschnittes heraus- 
stellt. Ganz nach hinten in die Kniekehle ist die Tibia gerutscht. Geringere 
Grade sind weniger leicht diagnosticirbar; bei ihnen kann man die fehler- 
hafte Lage des Gelenks bestimmen dadurch, dass man auf der Mitte der 
Ausscnseite des Femur und des Unterschenkels eine gerade Linie zieht. 
Solche Linien schneiden sich beim normalen Knie in der Gclenklinie, bei 
dem nach hinten luxirten mehr oder weniger hoch im Oberschenkel. 

AV'as zunächst die Entstehungsgeschichte des Zurücksinkens der Tibia 
anbelangt, so hat dieselbe ja bereits vielfach von den Autoren die Erklä- 
rung gefunden, dass sie sich nur entwickelt unter der Voraussetzung, dass 
bestimmte Gewalteinwirkungen auf das untere Ende (Fussende) der Ex- 
tremität bei Flexionscontractur des kranken Gelenks stattfanden. Am 
einfachsten und verständli .'hsten sind die Formen, bei welchen ungeschickte, 
brüske Versuche des Arztes die gedachte Defonnität herbeiführen. Es 
handelt sich um eine Flexionscontractur; der Arzt will diese beseitigen, 
indem er das Kniegelenk zu strecken versucht dadurch, dass er sich des 
Fussendes der Extremität als eines langen Hebelarmes bedient. Das ü^e- 
lingt ja ohne Weiteres, ohne Schaden für das Bein, wenn das Gelenk be- 
weglich und nicht durch Krankheit erweicht ist. In dem Falle, den wir 
betrachten, besteht aber eine Beugungscontractur, es fehlt das Stück Streck- 
fähigkeit und das Gelenk ist krank, die Knorpel unter Umständen zerstört, 
die Kapsel verändert in ihren Längen- und Ausdehnungs Verhältnissen, ent- 
sprechend der pathologischen Veränderung verkürzt auf der Kniekehlen- 
seite, vielfach sind auch die Schaftknochen malacisch. Wird nun unter 
diesen Verhältnissen eine Bewegung im Sinne der Beugung mit dem freien 
Ende der Extremität gemacht, während das Knie festgehalten, der Ober- 
schenkel niedergedrückt oder vielleicht gar der Kranke auf den Bauch 
und auf die Streckseite des Oberschenkels am freien Tischende gelagert wird, 
so kann Folgendes eintreten. 

Zunädist kann es wirklich zu der Subluxation der Tibia auf den Femur 
kommen (Fig. 37), indem der vordere Rand der Tibia bei a sich auf der 
Fcmurgelenklläche anstemmt, während die hintere Kapsclwand (b) sich dehnt 
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oder cinreisst. Dann steht sclbstvcrst<ändlich nach Streckung des Gliedes 
die Tibia nicht mehr vollkommen auf der Femurgelenkfläche, ein Theil 
derselben steht frei in der Kniekehle (c). 

Oder (Fig. 38) die verkürzte Kapsel in der Kniekehle giebt nicht nach, 
sie reisst auch nicht ein, wohl aber bricht die Tibia bei x da, wo sich die 
verkürzten Theile der Kapsel und der paracapsulären Weichtheile ansetzen, 
ein und schliesslich kann sich dasselbe ereignen am Oberschenkel (Fig. 39), 
der Schaft knickt in der Nähe der Epiphysenfläche (bei x) ein. Alle diese 
Formen kann man bei genauer Untersuchung gelegentlich nachweisen. Nun 
sind es aber nicht immer brüske Versuche des Arztes, welche diese ver- 
schiedenen Deformitäten des erkrankten Gelenks veranlassen. Sie können 
sich auch entwickeln bei fehlerhafter Lage der Extremität. 



Fig. 37. 



Fig. 38. 








Legt man eine im Knie leicht gebeugte untere Extremität in eine 
gerade Schiene, eine Lade, so wird ein Druck auf die llintcrfläche des 
Unterschenkels ausgeübt, indem nur diese Partie des Gliedes, nicht aber 
die Kniegegend dem Lager aufliegt. Dadurch wird allmälig die Deformität 
herbeigeführt, welche wir bei a beschrieben haben, es kommt allmälig eine 
Subluxation der Tibia nach hinten zu stände. Solche Deformitäten com- 
pliciren sich nun oft mit seitlichen Abweichungen des Untersehenkels; 
derselbe begiebt sich in die Abductions-, seltener in die Adductions- 
stellung. 

Weit seltener als diese Deformität ist die, bei welcher die Extremität 
so verbogen wird, dass sie im Knie einen nach vorn offenen AVlnkel bildet 
(Ueberstreckung, genu recurvatum). Wir haben sie nur eintreten sehen bei 
vollkommen zerstörtem erweichtem Gelenk, bei Caries der Gelenkoberiläche 
und auch dann nur unter der Voraussetzung, dass längere Zeit eine fehler- 
hafte, überstreckte Lage angenommen wurde. (Siehe oben.) 
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Wirkliche Tiiixatioiion des Knie;irolenks bei Tuborculoso sind, soweit aus 
unsoron ßrol)achlun^(Mi hervorp:eht, ganz aussorordcntlich seltene Ereignisse. 
Wir haben nur zweimal bei Kindern eine plötzlich, bei leichter Gewaltein- 
wirkung entstandene Luxation des Unterschenkels latcralwärts beobachtet. 

Tuberculöse Gonitis mit tuberculöser Eiterung. 

Die tuberouh*)se Eiterunjr ist an und für sich nicht chara<::teristiseh für 
die Tu))er('ulose überhaupt und auch nicht für tuberculöse Entzündung des 
Kniegelenks. Der flüssige Erguss, welchen der Tuberkelbacillus im Gelenk 
hervorruft, ist in der Regel kein eitriger, sondern ein trüb wässriger, mit 
FaserstofTfragmenten gemischt, und wenn man den Zufall ausnimmt, dass 
man in einem tuberculöson (lelenk einen klehien abgegrenzten Herd von 
käsiger Erweichung findest, so kann man wohl den Satz vertheidigcn, dass 
die .Majorität der tuberculösen Gonitiden ohne tuberculöse Eiterung ver- 
läuft. Wir nehmen dabei selbstverständlich die acuten Eiterungsproce,sse 
aus, welche durch irgend einen Eingriff von ärztlicher Seite oder eine zu- 
fällige ptMietrirende Verletzung hervorgerufen werden. 

In diesem Sinne, dass eine grosse Anzahl von Fällen inficirte Eitemngen 
waren, sind denn auch die Zusammenstellungen in unserem statistischen 
Thi^il aufzufassen. Nach den doit (pag. 3) gegebenen Mittheilungen ver- 
liefen 3-48 Fälle mit, 341 Fälle ohne Eiterung. Und ebenso ist es uns, 
wenn man die That.sache berücksichtigt, verständlich, dass die Prognose 
der mit Eiterung verlaufenden Fälle soviel schlechter ist, als die der ohne 
Eiterung verlaufenden. „N on den mit Eiterung verlaufenden Fällen sind 
(Mwa die Hälfte, von denen ohne Eiterung verlaufenden der vierte Theil 
gestorben. "^ 

Die tuberculöse Eiterung ist ein accidenteller Zufall. Aber nicht 
in dem Sinne, wie dies zuweilen wohl aufgefasst wurde, als müsse zu der 
Tuberculöse noch eine besondere Infection hinzulreten. Der Eiter in 
einem tuberculösen Abscess erzeugt, auf ein Thier verimpft, wieder Tuber- 
culöse und von Microben weist man in demselben nur spärliche Bacillen 
nach. Während sich nun auch die Entstehung der meisten Abscesse zwang- 
los aus dem käsigen Zerfall der Exsudatmassen erklärt, so gicbt es doch 
noch manche Käths(*l zu lösen, welcln> sich auf die rapide Vermehrung 
des Eiters beziehen. In dieser Beziehung harren ganz besonders noch der 
Aufklärung die grossen kalten Abscesse der Gelenke, welche hauptsächlich 
bei Kindern beobachtet werden. Die Synovialis zeigt multiple miliare 
Tuberkel; ohne erhebliche Verdickung hat sich auf ihrer Oberfläche eine 
tuberculöse ?vogenmembran gebildet, welche leicht ablösbar erscheint. 
Innerhalb des Gelenks sind kolossale Mengen dünnen Eitere von tubercu- 
lösem Cliaracter angesammelt und in der Regel bricht der Gelenkabsccss 
ra>ch in die nebenliegendeii Bindegevvebsbalinen durch. Auch von einem 
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neben dem Gelenk liegenden kleinen Knochenheerd aus bildet sieh unter 
Umständen einmal ein solcher grosser kalter, sich entsprechend den Binde- 
gewebsbahnen ausbreitender Abscess. Zuweilen sieht man bei ganz jungen, 
zwei- bis drei-, auch vierjährigen Kindern derartige Processe gleichzeitig 
subcutan auftreten. Im Ganzen ist diese Erkrankung ein seltenes und frei- 
lich meist ein Ereigniss mit sehr ungünstiger Bedeutung. Die Gefahr all- 
gemeiner Infection ist unter solchen Umständen ausserordentlich gross. — 
Weit häufiger sind die an circumscripter Stelle, sei es von einem 
Knochenheerd, sei es von einem Gebiet der Synovialis sich entwickelnden 
käsigen Eiterungen. Gerade von ihnen nun haben wir den Eindruck ge- 
wonnen, dass sie ganz besonders in solchen Synovialgebieten auftreten, auf 
welchen sich reichliche Massen von trockenem krümeligem Faser- 
stoff niedergeschlagen haben, welcher nicht, oder sehr unvollkommen 
organisirt wird. Es entsteht dadurch eine Art von krümeligem, von käsigem 
Zerfall und wo solche krümelige, zerfallene und zerfallende Massen liegen, 
da bildet sich Eiterung. In dieser Art erklärt es sich auch, warum bei 
derartig w-eichen Fungis öfter sofort Eiterung entsteht, wenn sich die 
Menschen, nachdem sie lange ruhten oder in festem Gyps verband lagen, 
stärker bewegen, beispielsweise eine Reise machen. Alsbald nach der 
Anstrengung tritt das bekannte typische Fieber ein und es entwickelt sich 
im oberen Recessus oder irgend wo im Gelenk fluctuirende Geschwulst. 
Auch die Massage vermag zuweilen sehr rasch einen lokalen Eiterungs- 
process in der erkrankten Synovialis zu bewirken. So ist es auch zu er- 
klären, dass gemde am Knie relativ so oft lokalisirte Eiterungen eintreten. 
Die von uns beschriebenen Faserst oflfablagerungen mit ihren organisatorischen 
Vorgängen und mit der dadurch bedingten Theilung des Gelenks in ver- 
schieden(» Abschnitte treten in einem solchen Abschnitt, z. B. in irgend 
einem Gebiet des Recessus, erheblich stärker auf, ohne dass lebiiafte Orga- 
iiisationsvorgänge gerade an diesen Stellen eintreten. Dadurch zerfallen 
die Massen in diesem Abschnitt. Sind sie auf derOberlläche durch derbere 
Schichten zugedeckt, so liegt die Eiterung im Gebiet des verdeckten 
Synovialsackes selbst. Sie brauchen gar nicht in den Sack selbst durch- 
zubrechen. Oefter führen sie Ulceration auf der Fibrosa svnovialis herbei, 
sie brechen durch die Fibrosa und bewirken jene Abscesse, mit welchen 
man sich früher unter dem Namen periarticulärer Abscesse viel 
beschäftigt hat. Diese Art von Periarticularabscessen ist nicht zu ver- 
wechseln mit solchen — den viel selteneren — , welche primär neben dem 
Gelenk von einem Knochenheerd aus entstehen (siehe oben), während die 
Synovialis intact bleibt; die von uns betracditeten bilden sich erst spät, 
nachdem die Synovialis erkrankt war, von den ihr aufgelagerten Schichten 
aus; in der Regel durchbrechen sie auch bald diese Schichten und es giebt 
eine Eiterung im Gelenksack, auf jeden Fall ist die Schicht, weiche sie 
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vom krankon Gelonksack scheidet, eine sehr unsichere, leicht zu durch- 
brechende Scheidewand. Kommen sie nun in die Höhle des Gelenks hin- 
ein, so rufen sie dort allgemeine tuberculöse Eiterung hervor. 

Ganz hervorragend bei der Entstehung intraarticulärer Eiterung von 
tuberculösem Character sind ostah^ Processe betheiligt, welche in das Ge- 
lenk durchbrechen, jene Form von ostalen Processen, bei welcher in einer 
Knochenhöhle ein kleiner Sequester in verkäster, mit Knochenkrümeln durch- 
setzter Granulation liegt. Diese zerfallenen käsigen Massen rufen in der 
Regel ebenfalls im Gelenk eine l'jterung von käsig tuberculösem Character her- 
vor. Nicht selten findet mau "^ic in einem Abschnitt des Kniegelenks an 
der Unterfläche der Femurcondylen, der Tibia. Es hat sich um den käsigen 
Sequester auf die von uns beschriebene Art ein bindegewebiger Ring ge- 
bildet, in dessen Mitte der käsige Knochenprocess mit einem Abscess liegt. 
Der andere Condylus kann dabei intact oder relativ intact geblieben sein. 
Auch er hat eine eigene Ka])sel gebildet und sein Gelenksack, der die Be- 
wegung vermittelt, ist ohne Eiterung (siehe oben Fig. K^, 15). 

Die Durchbrüche bei den käsigen Abs(*essen der tuberculösen Gelenke 
haben nichts eigenthümliches. Sie finden an den schwachen Stellen am 
seitlichen oberen Ende des Recessus statt und füllen allmälig den Zwischen- 
raum zwischen demVastus und den Adductoren auf der Innenseite, während 
sie aussen am lateralen Rand des äusseren Streckers emporgehen, sie durch- 
brechen die Kapsel auf der llinterseite, in der Regel auch den po])litealen 
Schleimbeutel und wandern unter die Wadenmuskulatur. Selten brechen 
si(i auf d(>r vorderen Seite des Unterschenkels dur(*h, game besonders bei 
Erkrankungen der Kniescheibe oder der Tibia im oberen Dritttheil. Wir 
gehen hier auf diest» Senkungsabscesse vom Gelenk aus nicht näher ein 
und kommen bei der Prognose wieder auf dieselben zurück. 

Die Erkennung tuberculöser Eiterung durch directe Untersuehmig ist 
nur in dem Falle leicht, dass der tuberculöse Eiter den ganzen Gelenksack 
einnimmt und ihn bereits durchbrochen hat. Man vermag dann eben an 
den Senkungen zu erkennen, diiss die Flüssigkeit im Gelenk, welche bereits 
dcissclbe durchbrochen, verlassen hat, Eiter ist. Denn es kommt so gut 
wie gar ni(*ht vor, dass ein tuberculöser Hydrops gleiche Erscheinungen 
macht, da,ss der flüssige Inhal! desselben den Gelenksack durchbricht. In 
gleicher Weise ist es aucii in der Regel leicht, im Gebiet des Gelenks 
liegende abgekapselte Ergüsse als solche zu erkennen, da sie ebenfalls die 
Tendenz haben, nach aussen durchzubrechen. Dagegen ist es in den Fällen, 
in welchen im Innern des Gelenks nach Bildung von absperrenden Säcken 
abgesacktem Eiterung zu Stande kam, in der Regel unmöglich, eine sichere 
Diagnose zu stellen. Nur ein Symptom, auf dessen Bedeutung ich bereits 
vor vielen Jahren hingewiesen habe, ist unter solchen Verhält ni.ssen fast 
ausnahmslos vorhanden, das Fiel)er. Soh'he abgesackten Eiterungen 
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pflegen ein geringgradiges Fieber hervorzurufen. Schwankungen zwischen 
37^ Morgens, 38^ und etwas mehr Abends sprechen fast ausnahmslos für 
das Vorhandensein eines derartigen Abscesses. Ein solches Fieber pflegt 
in der Regel zu exacerbiren, wenn mit dem Glied vermehrte Bewegungen 
»gemacht werden. Das Reisefieber, bei der Ankunft der Kranken von 
auswäits im Krankenhaus, ist ein sehr oft zu beobachtendes Ereigniss. 
Mit ihm steigern sieh in der Regel auch die* anderweitigen Erscheinungen 
der Eiterung, und es sollte wohl denen, welche so energisch auf dem 
Herumgehen der knie- und hüftkranken Kinder bestehen, in gewisser Rich- 
tung als Warnung dienen, dass die ersten Erscheinungen der Eiterung nach 
vennehrter Unruhe des Gelenks auftreten, und dass die vorhandenen Fieber- 
erscheinungen durch das Herumgehen gesteigert werden. Ich zweifle niclit 
im geringsten daran, dass Bewegungen, welche bei dem Herumgehen auch 
im besten Apparat nicht ganz vermieden werden können, unter Umständen 
einen Abscess grossziehen. 

Mit dem Durchbruch oder der Eröffnung eines tuberculösen Gelenk- 
abscesses nimmt aber der ganze Process sofort einen durchaus veränderten 
Character an. Bekanntlich war in vorantiseptischer Zeit die Eröffnung 
eines „kalten Abscesses'' des Kniegelenks eine gefürchtete Operation. Man 
kannte die grosse Neigung des tuberculösen Eitei-s zu acuter Infection. 
Aus der chronisch-tuberculösen Eiterung wurde eine acute, häufig auch eine 
putride Infection mit all ihren Nachtheilen, mit der gesteigerten Tendenz 
des veränderten Eiters zur Ausbreitung und zu Allgemeinerscheinungen. 
Im Ganzen weniger leicht traten schwere Erscheinungen ein bei spontanem 
Durchbnich eines Knieabscesses, aber auch nach ihm kamen sie doch vor. Fast 
ausnahmslos trat aber auch bei diesem spontanen Durchbruch eine Mischinfec- 
tion des Eiters auf, welche sich in erhöhtem hectischen Fieber geltend machte. 
Die Kranken magerten dann ab und nicht selten traten Ernährungsstörungen im 
Gebiet der Unterleibsdrüsen (Niere, Leber, Nephritis, amyloide Degeneration) 
ein. Mit dem allmäligen Versiegen der Fisteln, dem Öchiumpfen der Höhle und 
des Fistelgangs vennögen sich sämnitliche hürscheinungen, in der Regel 
freilich nur bis zu einem gewissen Grade, zurückzubilden. 

Die Gefahr des tuberculösen Kniegelenkabscesses beruht also in der 
Möglichkeit des Durchbruchs und der Ausbreitung des tuberculösen Eiters 
in den angrenzenden Bindegewebsräumen des Unter- und des Oberschenkels 
und der dadurch gesteigerten Gefahr allgemeiner tuberculöser Infection. Die 
Gefahr des offenen tuberculösen Abscesses finden wir neben der der tuberculösen 
.Mlgemeininfection in der acut eitrigen und putriden Erkrankung. Aber neben 
diesen acuten Zwischenfällen sind es die chronisch verlaufenden Infectionen 
der eröffneten tuberculösen Abscesse, welche durch hectisch(? wie durch ne- 
phritiscbe und amyloide Degeneration eine grosse Zahl der Erkrankten (ödten. 
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Die Prognose der Tubereulose des Knie- 
gelenks, 

init Berücksichtigung der verschiedenen Heilverfahren. 



Ks giebt kaum ein scliwiorigercs Capitel als das, welches sich mit der 
Beantwortung der Frage über die Prognose der Tuberculose überhaupt 
und die der Gelenk- mid Kniegelenktuberculose insbesondere beschäf- 
tigt. Die Zusammenstellung der Zahlen ist freilich unschwer zu machen, 
aber daraus lernt man doch nur das dürftigste Gerüst für die Lösung der 
Aufgabe kennen. Unter den 720 Patienten unserer Beobachtungszeit sind 
nur 615 als Zahlen zu verwerthen, da von 88 Schlussnotizen fehlen. Es 
sind von diesen 615 seit 18 Jahren in die Klinik mit tuberculösen Er- 
krankungen des Kniegelenks eingetretenen Personen bereits 205 gestorben 
(337;) pCt.). Ersclu-eckend ist die giosse Anzahl derer, welche unter diesen 
Gestorbenen den verschiedenen Fonuen der Tuberculose erlegen sind. Wir 
zählen ihrer 240, also 81,4 pCt. der Todten. Der Rest starb an zufälligen 
Krankheiten und Unfällen, sowie an solchen Stönmgen, welche meist durch 
Operationen verschuldet waren (Intoxicationen, Infectionen). Gegenüber, der 
grossen Zahl an Tuberculose Gestorbener ist die Zahl dieser Todten, wie 
wir z\i unserer Beruhigung hervorheben dürfen, eine verhältnissmässig kleine. 
Es sind ihrer 18. Da sich ihre Zahl auf sämmtliche Patienten, welche in 
(1(T Klinik beobachtet wurden (703), vertheilt, so geht daraus hervor, dass 
nur 27o pCt. an Infectionskrankheiten und Intoxicationen (Jodoform, Carbol- 
säure, Chloroform) erlagen. 

Zur Zeit, als wir die Zusammenstellung machten, waren etwa 430 Per- 
sonen heil. Aber bei dieser Frage der Heilung muss man zwei Dinge 
auseinander halten. Man muss zunächst fragen: Waren diese Geheilten ideal 
heil, (1. h. war die Tuberculose beseitigt und da.s Gelenk in seiner Leistungs- 
fähigkeit erhalten, oder waren sie nur von ihrer Tuberculose befreit, während 
der Gelenknu^chanismus, die noniiale Ikiweglichkeit, verloren ging, resp. 
war die Tuberculose zum Stillstand, zur Scheinheilung, gekommen. Stellt 
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man die Frage so, dann ist die Zahl der ideal Geheilten eine geringe. Es 
sind im Ganzen etwa 53, also etwas über 7 pCt., wenn man eine Procent- 
berechnung auf sämmtliche Behandelte macht. Nimmt man noch die 
18 hinzu, welche nach Partialoperationen ausheilten, so haben wir 71, 
also etwa 11,7 pCt., vergl. übrigens S. 142. Ich bin auch der Meinung, 
dass man an dieser Zahl als einer im Wesentlichen feststehenden halten 
muss, an der Zahl, welche uns darüber aufklärt, dass nur bei 
einer nicht sehr grossen Anzahl von an Kniegelenkstubercu- 
losc erkrankten Menschen eine Ausheilung bei vollkommen 
beweglichem Gelenk zu erwarten ist. Man soll uns nicht dagegen 
einwenden, dass diese Zahl davon abhängig sei, ob man viel operire 
oder nicht, man soll nicht sagen, dass ein Anderer, der weniger ope- 
rire als wir, auch mehr bewegliche Gelenke erziele. Wir operiren auch 
keine Gelenke durch Arthreclomie oder Resection, wenn wir nicht die 
Ueberzeugung gewoimen haben, dass auf anderem, auf den jetzt allgemein 
betretenen conservativen AVegen, nichts mehr, vor allem kein beweg- 
liches Gelenk in absehbarer Zeit zu erreichen ist. 

Ist ein Kniegelenk aber einmal aus dem Stadium des Hydrops heraus, 
oder ist der Hydrops trotz aller Versuche ein fibrinöser mit Organisation 
geworden, dann behaupten wir auf Grund imserer grossen autoptischen Er- 
fahrung, dass etwas anderes, als im besten Fall ein steifes Knie 
oder ein solches mit erheblich beschränkter Beweglichkeit nicht 
mehr zu erzielen ist. Dasselbe gilt von den fistulösen Gelenken. 

Für die Fälle nun, bei welchen wir mit der Frage des Gelenkmecha- 
nismus nicht mehr zu rechnen haben, ist unsere Fragestellung eine durch- 
aus veränderte geworden. Sie lautet: welches ist die Methode, welche 
mit der geringsten Gefahr und in der kürzesten Zeit mit der 
grössten Sicherheit die Tuberkulose aus dem Glied beseitigt. Wir be- 
finden uns in einer Periode des Rückgangs operativer Eingriffe bei Gelenk- 
tuberculose, eine Periode, welche zum Theil ja gerechtfertigt war durch 
die Ueberschwenglichkeit, mit welcher wir im Beginn der antiseptischen 
Aera unser operatives Können in den Vordergrund aller Leistung stellten. 
Aber nehmen wir uns jetzt auch in Acht, dass wir nicht auf der entgegen- 
gesetzten Seite unter Missachtung aller pathologisch-anatomischen 
und ätiologischen Kenntnisse, welche uns die letzten Decennien 
erschlossen haben, das Kind mit dem Bade ausschütten. Sieht man 
sich eine Anzahl neuerer diese Frage behandelnder Arbeiten an, so geht 
aus allen diesen nur die jedem aufmerksamen Beobachter der Menschen, 
welche auf der Strasse herumhinken mit krummen und seitlich verbogenen 
Knieen bekannte Thatsache hervor, dass eine Tuberkulose im Knie mit und 
ohne Fisteln auch noch nach Jahren, nach vielen Jahren ausheilen kann. 
W^ie lange das gedauert hat, in welchem Zustand das Glied bei der schliess- 
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liehen Ausheilung war, wie \dcle der Menschen, welche diesen viele Jahre 
dauernden Heilungsweg durchmachten, als Todte am Weg liegen blieben, 
wie sicher die Heilung ist, ob nicht die anscheinend beseitigte Krankheit 
eines schönen Tags aus einem abgesperrten Herd wieder hervorkommt, wie 
viel Zeit und wieviel Arbeitsleistung dabei verloren gingen, das sind alles 
Fragen, an deren Beantwortung man lieber nicht herantritt, wenn man aus- 
gedehnterer conservativer Behandlung der Kniegelenkstubcrculoso das Wort 
redet. Es heisst allem unsrem modernen Weissen in das Gesicht sclilagen, 
w^onn man über (Mne gewisse Zeit hinaus die Wahrheit des Satzes ver- 
leugnet: dass die operative Beseitigung der localcn Tubcrculose 
die einzige annähernd sichere und, wenn man mit grossen Zahlen 
rechnet, die am wenigsten gefährliche Behandlung derselben ist. 

Nun wollen wir gern zugeben, da^s das Lebensalter bei der Ent- 
scheidung dieser Fragen eine grosse Bolle spielt; bei all uusren Erört<.Tungen 
seit langer Zeit haben wir darauf hingewiesen, wenn auch nicht ganz in 
der Richtung, in welcher die Meisten über diese Frage entscheiden, wenn 
sie aimehmen, dass die Tubcrculose bei Kindern so ausserordentlich 
viel leichter ausheile als bei dem Envachsenen. Von weit grösserer Be- 
deutung ist unsrer Meinmig nach die wirthschaflliche Seite der Frage. Lassen 
wir also die erste Frage ausser Betracht und geben wir auch zu, dass in 
manchen Fällen eine Ausheilung im kindlichen Alter leichter erfolgt, so 
kann man im Allgemeinen bei Kindern, bei welchen es sich so gut wie 
ausnahmslos nicht darum handelt, dass sie ihren Lebensunterhalt verdienen, 
in der Regel länger probiren, es handelt sich nicht darum, eine Kur vorzu- 
schlagen, welche mit einiger Sicherheit in bestimmt(T Zeit mit der Krank- 
heit aufräumt. Auch haben wir keine Operationen, wie bei Erwachsenen, 
welche mit derselben Sicherheit binnen kurzem ein brauchbares Glied scliaffeu, 
da die Resektion beim Kind wegen der Wacht.sthuras Verhältnisse so\ieI als 
möglich zu vermeiden und die Arthrektomie in functioneller Beziehung nicht 
so sicher ist (siehe unten). 

Ganz anders steht aber die Frage bei dem l'jwachsenen, zumal dem 
zumeist getroffenen unbemittelten Arbeiter, der nicht lauge Zeit warten kann, 
bis sein Glied wieder arbeitsfähig wurd. Es ist eine Ausnahme, dass eine 
Gelenkt uberculose in weniger als einem Jahr ausheilt, auch die günstig ver- 
laufenden Knietuberculosen bedürfen zwei und mehr Jahre. Wie viele 
Arbeiter giebt es, welche so lange Zeit warten, welche Jahre lang zusehen 
können? l'nd wenn sie jetzt wirklich in Folge unsrer Kinrichtimgen für den 
Schutz unb<'mitt(?lter Kranker das eine odrr gar das zweite Jahr gewartet, 
den ganzen officiellen und unofliciellen lleilplan, dasJodofonn, die Stauungs- 
therapie, den Gy|)sverband, die „Xaturheilweisheit" und w4e die Dinge alle 
heissen durchprobirt haben, was soll dann geschehen? soll der Ar/t das 
alles noch einmal von vorne anlangen ohne auch nur annähernd versprechen 
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zu können, dass und wann die Heilung eintritt? Wer es ehrlich mit seinen 
Kranken meint, der muss auch die Dinge ausdenken und muss sagen: Ver- 
suclit ist alles was wir wussten, jetzt muss das Messer, welches die Krank- 
heit ausrottet, entscheiden. Thun wir das, so spricht die grösste AVahr- 
scheinlichkeit dafür, dass das kranke Gelenk in einer bestimmten 
Zeit steif heil ist. Man muss sich aber heute um so mehr dazu ent- 
scheiden, als man sicher sagen darf : Es sterben weniger Menschen an 
den Folgen der Operationen, als an den Folgen des plan- und 
maasslosen Abwartens. 

So muss der denken und die Dinge ausdenken, wer den Gang der 
Entwicklung unseres pathologisch-anatomischen Wissens mitgemacht hat. 
AVir wissen heute, dass in einer Anzahl von Knietuberculosen schon früh 
(Knochenherde grosser Ausdehnung), in einer Anzahl anderer im Lauf der 
Krankheit (Caries durch das Aufzehren des Knochens von Seiten der Tuber- 
culose) Verhältnisse gesetzt sind, welche ohne Entfernung dieser Schädlich- 
keiten die Heilung so gut wie ganz unmöglich machen. Will Jemand den 
Kopf in den Busch stecken und immer wieder darauf curiren, den alten 
„Gliedschwamm" heilen, so thut er das auf Kosten seiner Kranken mit 
Vernachlässigung unsres ärztlichen Wissens. 

Es beruht aber ferner auf einer vollkommen unwissenschaftlichen Ueber- 
schätzung unseres conservativen Könnens, wenn man die Amputation als 
ein Heilmittel für eine nicht kleine Anzahl von Knietuberculosen ver^^erfen 
will. Wer zugiebt, dass manche Tuberculosen im Knie nur durch operative 
Entfernung des Kranken zu beseitigen sind, der muss auch zugeben, dass 
es Fälle giebt, welche durch Resection nicht mehr geheilt werden können. 
Wir erinnern nur an die ausgedehnten Knochen tu berculosen und an die aus- 
gedehnten Weichtheilabscesse, sei es, dass sie nur tuberculöser Natur, sei 
es, dass sie durch Mischinfection gross gezogen sind. Für sie ist die Am- 
putation ein ausgezeichnetes, die Lebensprognose verbesserndes Mittel. Wir 
sind in dieser Beziehung noch conservativer, als viele andere sein müssen, 
welche Resectionen bei Menschen über 40 Jahre nicht mehr vornehmen 
wollen. Wir kommen bei der Besprechung der Resection des Kniegelenkes 
darauf zurück. 

Wenn ich eine Anzahl der mir seit vielen Jahren bekannt gebliebenen 
Kranken mit Knietuberculose, welche ich von ihren Kinderjahren an beob- 
achtet und behandelt habe, in mein Gedächtniss zurückrufe, so finde ich 
eine Menge der bis zum Schluss conservativ Behandelten, welche zweifels- 
ohne nur scheingeheilt sind. Bei den verschiedenartigsten, etwas grösseren 
Anstrensungen treten wieder Schmerzen, vermehrte Schwellung auf, manche 
vermögen überhaupt nicht ohne Stützapparat zu gehen und bei manchen 
entwickelt sich noch nach Jahrzehnten und später von Neuem ein Abscess, 
eine progressive Tuberculose, welche jetzt noch zum Messer zwingt. Warum 
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gerade am Knie die Heilung so oft eine Seheinheilung ist, das wird Jedem 
klar, welcher die Consequenzen aus unserer obigen Lehre über die Or- 
ganisation des fa^erstoffigen Ergusses in die Gelenke zieht. Es bedarf nur 
eines Hinweises aut die Figuren 12 und 13, um zu begreifen, wie eines 
Tages die abgesperrte Tuberculose die ihr gesetzte Schranke durchbricht 
und ein Rccidiv hervorruft. Vermag doch ein alter Kuocheninfarct, der 
anscheinend spurlos verheilt war, noch nach Jahrzehnten wieder von Neuem 
als Infectionsherd seine Keime zu entsenden. 

Lassen wir es mit diesen Andeutungen genug sein. Sie werden ge- 
nügen und den, welcher die Dinge ausdenkt, überzeugen, dass es doch 
nicht genug ist mit der ewigen Wiederholung der modernen conservativen 
Mittel zur Beseitigung ernster tuberculöser Processe im Knie. 

Auf die Prognose der einzelnen Heilmittel kommen wir des weiteren 
noch bei der Besprechung derselben zurück. 



A 



IV. 



Die Behandlung der Tubereulose des 

Kniegelenks. 



Wenn wir jetzt zu der Besprechung der voa uns geübten Hcilverfahreh 
übergehen, so wollen wir zunächst noch einmal vorausschicken, dass unsere 
ganze Betrachtung eine subjectiv gefärbte ist. Wir ziehen hier das Facit 
ans dorn Ergebniss unserer zahlreichen, klinisch beobachteten Fälle von 
Knietuberculosc und betrachten daher auch als unsere Aufgabe nur eine 
Kritik der von uns geübten Verfahren. Diese theilen wir wie aller- 
wärts in conservative und operative. Wir haben aber weder jede vor- 
freschlagene und empfohlene Operation gemacht, noch haben wir es für 
nüthig befunden, an unseren Kranken herumzuprobiren mit jedem neuen 
onipfohlenen conservativen Mittel. Gerade in Beziehung auf diese conser- 
vativen Mittel möchten wir aber doch vorausschicken, dass man ihren AVerth 
nicht kritiklos allzuhoch anschlagen soll. Wenn wir wissen, dass manche 
Knietuberculosen ohne jede Behandlung, andere bei Application der ein- 
fachsten mechanischen Mittel (Ruhigstcllung, Compression etc.) in einer frei- 
lich unbestimmbaren Zeit ausheilen, so ist es nach Abzug der eclatanten 
in ganz kurzer Zeit ausheilenden Fälle doch ausserordentlich gewagt, 
von dem Kniegelenk, in welches man 1 Jahr lang Jodoform einspritzte oder 
welches man ebenso lang in Stauung versetzte, behaupten zu wollen, dass 
es gerade geheilt sei, weil man die fraglichen Mittel angewandt habe. Wir 
sind also sehr vorsichtig in der Deutung solcher Heilwirkungen. Manche 
Mittel wird denn auch der Leser in unseren Mittheilungen vergeblich suchen. 
Weder haben wir principiell unsere Kniekranken im schützenden Verband 
herumgehen lassen, noch haben wir auch nur einmal die jetzt viel em- 
pfohlene Stauungsbehandlung geübt. Gern gestehen wir ein, dass wir beide 
Male von persönlichen, aber unschwer zu begründenden Antipathien gegen 
diese Verfahren geleitet worden sind. Wir überlassen es Anderen, an der 
Hand grosser Zahlen die ungewöhnlich rasche Wirksamkeit ihrer 
Mittel zu erweisen. Können sie das, so werden auch wir mit Freuden uns 
dieser Mittel bedienen. 
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Die coiiservative Behandlung. 

Indem wir in allen Einzelheiten auf die Ausführungen des klinischen 
Berichtes venveisen, schliesscn wir uns bei der Besprechung der Curversuche 
tuberculöser Gelenke auch der dort gegebenen Eintheilung an. Wir wieder- 
holen an dieser Stelle, dass von den 703 Patienten, über welche Avir 
Rechenschaft ablegen, nur bei 191 die conservative Behandlung bis zu Ende, 
d. h. bis zur Heilung oder zum Tode, fortgeführt wurde (etw^as mehr als 
Y4 oder 27 pCt. aller Patienten). Bei 512 Patienten, also fast ^4» waren 
schliesslich eingreifende Operationen nöthig. Das wird manchem, der sich 
jetzt allmälig in den Glauben hineingearbeitet hat, dass wir conservativ weit 
melir vermögen als früher, sehr viel erscheinen. Wir glauben die Begrün- 
dung dieser Verhältnisse bereits in unseren Bemerkungen zur Prognose der 
Kniegelenktuberculose gegeben zuhaben und wollen dem nur weniges hinzufügen. 

Es wäre sehr winschenswerth, wenn man sofort bei der ersten Con- 
sultation schablonenmässig zu bestimmen vennüchte, welche Gelenke 
conservativ, welche operativ behandelt werden sollen. Aber selbst 
wenn wir annehmen wollen, dass wir nur frische Fälle in Behandlung be- 
kommen, was ja bekanntlich nicht der Fall ist, würden wir nicht oft in 
der Lage sein, sofort die Behandlung für alle Zeit zu fixiren. Nur eine 
verhältnissmä^sig kleine Anzahl schwerer Fälle wird alsbald der opera- 
tiven Therapie zugewiesen. Das sind in erster Linie ausgedehnte Kapsel- 
erkrankungen, Fungi, besonders solche mit kaltem Abscess, wenn bei ihnen 
nicht zuerst ein Versuch mit Jodoforminjectionen gemacht wird, oder gar solche 
mit Fisteln, mit Contractur und Schmerzhaft igkeit bei älteren Personen. 
Am nothwondigsten ist die operative Behandlung solcher Gelenke, bei w-el- 
chen schwere Mischinfcction vorliegt. Vollkommen aussichtslos, blosse Zeit- 
vergeudung ist bei ihnen die conservative Behandlung. Sie werden sofort 
resecirt oder aniputirt, letzteres fast nur, wenn die Ausdehnung der Er- 
krankung eine Entfernung des Erkrankten durch Resection ausschliesst. 
Die grosse Anzahl der übrigen Kranken wird zunächst der conservativen 
Behandlung überwiesen. Zu den conservativen Mitteln rechnen wir, wie aus 
unserer Besprechung hervorgeht, ausser den mechanischen (Extension, Com- 
pn^ssion, Ruhigstellung durch Verbände), die Versuche, durch medicamentöse 
Injectionen die Tuberculose direct zur Ausheilung zu bestimmen. 

Bei der Aufnahme (Mues tuberculösen Kniegelenks wird zunächst mit 
der grössten Genauigkeit die (^)nrracturstellung bestimmt. Handelt es 
sich w^ie gewöhnlich um Heugungscontracturen, so greifen wir zu dem so 
ausserordentruth einfachen Mittel, welches uns nur in schlimmen alten, 
narbigen Fällen, also nicht in denen, welche wir hier betrachten, zuweilen 
im Stiche lässt, zu der Gewichtsextension. Wir sehen auch nicht den 
leisesten Grund ein, dies Verfahren, welches die Beugecontractur gleich- 
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sam spielend beseitigt, durcli ein anderes zu ersetzen. In weni^* Tagen ist 
die Streckung vollendet, und wenn der Patient bei stärkerem Beugungs- 
winkel im Beginn der Behandlung Schmerz empfindet, so sch^^^ndet der- 
selbe ausserordentlich rasch mit der zunehmenden Streckung. Die Extension 
wird in der Regel mit Heftpflasterverband und Gewicht (bei Kindern 3 — G 
Pfund) ausgeführt. Dabei wird das krumme Knie zunächst auf ein Spreu- 
kissen gelagert, aber stets in der Art, dass das Kissen den Beugungswinkel 
nicht ganz ausgleicht, die Ferse liegt selbstverständlich frei, wenn es niclit 
anders geht, dadurch, dass ein Schleifschlitten dem Unterschenkel ange- 
wickelt wird. Ist die Beugung beseitigt, so beginnt erst die eigentliche 
Behandlung des Leidens. 

Weit schwieriger als die Beseitigung der Beugecontractur ist die der 
bestehenden Abductionscontractur, des entzündlichen Genu valgum. 
Wohl lässt sicli auch diese Stellung durcli Gewichtsextension mit bestimmter 
Modification rorrigiren, aber wir sind nicht der Meinung, dass dabei oft 
Gutes herauskommt. Und doch ist es von der allergrössten Bedeutung, 
hochgradige Abductionscontractur möglichst biUd zu corrigiren. Denn diese 
Form der Contractur bedeutet in allen Fällen einen wirklichen Gelenk- 
defect, mindestens einen entzündlichen Schwund der Stützfläche des 
Gelenks auf der Aussenseite (Meniscus, stützende Gelenkfläche von Fcmur 
und Tibia), wenn nicht Schlimmeres (Knochenherde im äusseren Gebiet des 
Gelenks). Wir pflegen im Allgemeinen diese Form der Deviation nach 
Beseitigung der dabei obwaltenden Flexionscontractur auf dem 
Wege der Extension, durch gewaltsame Eingriffe zu strecken, indem 
wir bei Kindern in die eine Hand den Femur, in die andere die Tibia an 
ihren Gelenkenden ergreifend, entsprechende Bewegungen nach der der Con- 
tractur entgegengesetzten Richtung mit Kraftanstrengung machen. Selten 
nur widerstehen die meist weichen Knochenenden einem solchen corri- 
girenden Druck, und in einer Anzahl von Fällen folgt diesem Eingriff 
directe Heilung. Sehr hohe Grade der Verbiegung, welche noch sonstige 
Erscheinungen schwerer Gelenktuberculose jnachen, überweisen wir dem 
Messer. Ebenso pflegen wir die Fälle von llorider Tuberculose, bei welchen 
sich die Tibia nach hinten verschoben hat, operativ zu behandeln. 
Wir betrachten es als eine absolute Indication, das Genu valgum zu be- 
seitigen. Thut man dies nicht, so lässt man derartig ungünstige Belastungs- 
vcrhältnisse, dass die Schiefheit ohne Apparat fast immer zunimmt; auch 
tritt eine Heilung in dem so fortwährend malträtirten Gelenk fast nie ein. 
In all' den Fällen, in welchen die Abductionscontractur durcli Einwirkung 
der Hände beseitigt wurde, pflegen wir das erreichte Resultat durch einen 
Gyps verband zu fixiren. 

Bemerken wollen wir hier noch, dass wir zuweilen bei vollkommener 
Ausheilung eines Gelenks in Abductionsstellung die Correctur auch durch 
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ilcisselopcralion am Oborschonkcl wie bei dorn (tciui valgiim adolcscenlium 
vorgenommen liabcn. 

Da wir uns hier nur mii Beseitigung der Contractur beküniiucrn, inso- 
weit sie ein Stück der allgemeinen Behandlung der Knictuberculose ist, und 
niclit um eine allgemeine Besprechung der Kniecontraijturen, so lassen wir 
es bei diesen spai'samen Bemerkungen bewenden. 

Aus unserem Bericlit ist ersielitlich, dass wir uns in einer Anzalil von 
Erkrankungsfällen damit begnügt haben, Kranken mit Knietuberculose, welche 
keine Contracturen hatten, oder auch solchen nach Beseitigung der Contractur, 
comprimirende Gypsverbändc anzulegen, welche in Zwischenräumen von 6 
bis 8 Wochen erneuert werden. Der Gv psverband w-ird mit massiger Com- 
[)ression angelegt: ehe die Kranken, meist Kinder, nach Hause entlassen 
werden, beobachten wir sie einige Tage, um sicher zu sein, dass der Ver- 
band nicht drückt. Gegen l^nde der Kur, wenn die Gelenke schmerzlos 
geworden sind, wenn nicht alsbald wieder Contractur eintritt, erlauben wir 
Henimgehen mit Krücken. Dagegen sind wir im Allgemeinen der 
ambulanten Behandlung schwerer Knieiuberculose durchaus ab- 
hold. Zunächst hat man, um den Kuhm dieser Methode zu erhöhen, ihre 
Einilüsse auf die allgemeine (Jesundheit der Gelenkkranken hervorgehoben; 
man setzt als erwiesen voraus, dass alle die, welche nicht herumlaufen, 
appetitlos, krank, kachektisch würden. Diese ganze Annahme ist einfach 
aus der Luft gegriffen und theoretisch gemacht. Wir können den Bewei.s 
des Gegentheils an Hunderten von gelenkkranken Kindern liefern. Krank 
und kachektisch werden sie bei bestehenden geschlossenen oder offenen 
l^^iterungen, bei schwerer llorider Tuberculose auch anderer Organe. Es 
überzeugt uns aber kein Mensch, dass gerade den Patienten dieser Sorte 
das Jlerumgehen im Apparat bekommt. Niemand wird leugnen, dass bei 
horizontal im Gypsverband liegendem Gliede die Gelenkruhe besser garan- 
tirt ist, als beim Herumgehen auch in gutem A[)parat. Handelt es sich 
um verkäsende Prozesse, so vermag schon die Bewegung im porta- 
tiven Apparat die Kiterung gross zu ziehen; haben die Patienten 
bereits Itliterung, so wird sie leicht dadurch vermehrt. Man braucht nur 
einmal die Verschlimmerungen, welche sich nach einer Reise, beispielsweise 
nach dem Krankenhause, einstellen und welche sich in zunehmender 
Geschwulst und Fieber geltend machen, zu beobachten, um die Wahr- 
heit dieser meiner Behauptung einzusehen. Aber die moderne Richtung hat 
sich nun einmal darauf verbissen, die Kranken an der unteren Extremitai 
heilen zu sehen, wärend sie herumlaufen, und so würde denn auch dieser 
mein Widerspruch ungehört verhallen, wenn nicht andere Gründe vorhanden 
wären, welche dafür sorgen, dass die Bäume nicht in den Himmel wachsen. 
Ks ist der Geldbeutel. Woher sollen immer leistungsfähige Apparate in der 
gc\vüns(*hten Art für die Kinder ujid für die Alten, welche der w-enig be- 
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mitteltcn Klasse angeliören, beschafft wcrdcMi? Und wenn sie beschafft 
werden können, wer soll ihre regelmässige Anlegung controliren? Für alle 
diese wird und muss der schützende und die Lage sichernde Gypsverband 
mit seiner comprimirenden und ruhig stellenden Wirkung das erste 
Mittel bleiben. Dass er öfter allein die Heilung eintreten liisst, da*s be- 
weisen unsere Zahlen, nach welchen dieselbe unter 54 Fällen, von denen 
wir Nachrichten erhielten, 36mal, d. h. bei (17 pCt. eintrat. Mit normal 
beweglichem Gelenk heilten von 52 Patienten aus 11 Mensclien, in drei 
weiteren Fällen war es beweglich. 38 mal war das Bein steif, und zwar 
19mal gerade, 15 mal krumm. IJeber eine Reihe von Einzelheiten, auch in 
Beziehung auf die Todesfälle, verweisen wir auf die Zahlen unseres Be- 
richtes (pag. 15), aus welchen hervorgeht, dass bei Kindern die meisten 
Heilungen nach dieser nur consorvativen Behandlung eintreten. Bis zu dem 
15. Lebensjahre traten etwa 52,(5 gute Resultate ein, während nach dem- 
.selben nur 22 pCt. verzeichnet sind. 

Für eine Anzahl von Kranken eignet sich nun aber sofort, entweder 
als einziges Mittel oder als ein Mittel, welches zwischendurch und zusammen 
mit den vorhergehenden angewandt wird, die Function und Entleerung 
des Gelenks mit nachfolgender medicamentöser Injection. 

Zu ihnen gehört vor Allem die grosse Zahl der Fälle, welche sich als 
Gelenkwassersucht präsentiren, sei es, dass man sie nur als Hydrops 
serosus, sei es, dass man sie als Hydrops serofibrinosus bezeichnen 
muss. Wir haben schon berichtet, dass bei ihnen bald Carbolsäurelösung, 
bald Jodoform als Injectionsmitsel angewandt würden. Ehe man die Jodo- 
forrainjection übte, wurde nur Carbolsäure gebraucht. x\ls später die Jodo- 
formglycerininjectionen auftauchten, galt zunächst die Regel, dass Carbol- 
säure angewandt wurde, wenn es sich mit Wahrscheinlichheit um einen 
einfachen acuten Hydrops handelte, während Jodoformglycerin bei mehr 
gesicherter Diagnose des tuberculösen Hydrops in Gebrauch kam. Als aber 
später zuweilen anscheinend sichere Tuberculosen nach wiederholter Appli- 
cation von Jodoformglycerin nicht heilten, dann aber nach Carbolsäure zur 
Heilung kamen, wurde an dieser Regel nicht mehr so starr festgehalten. 
Im Allgemeinen jedoch wird auch heute noch für den Anfang dem Jodo- 
form der Vorzug gegeben, wenn die Diagnose der Tuberculose gesichert 
erscheint. Kommt nichts dabei heraus, so wird zum Carbol gegriffen, 
und umgekehrt wird bei anscheinend einfachem Hydrops zuerst Carbolsäure 
injicirt, um auch hier eventuell zum Jodoform überzugehen. 

Einige Bemerkungen zur Technik der Injectionen sind wohl hier am 
Platze. 

Die zuerst von Billroth geübte Technik, welche darauf hinaus ging, 
das Gelenk anzuschneiden und nach Reinigung resp. Entleerung desselben 
Jodoform einzubringen, haben wir verlassen, weil wir mancherlei Unannehm- 
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lic.likcitcn von den Schnittr)frnungcn erlebt hab(Mi. Sie heilten zuweilen nicht 
zu, die Sclinittränder wurden tuberculös, es blieb eine Gclenkfistel. Wir 
benutzen heute nur noch den Trocart oder relativ dicke durchbohrte Punc- 
tionsnadeln. AVir handeln hier zunächst von dem Trocart und wiederholen, 
dass wir uns möglichst dicker Instrumente bedienen. Da die Stacheln 
dieser Instrumente ein verhältnissmässig grosses Loch machen, welches 
unter Umständen die Injectionsflüssigkeit nach dem Herausziehen des Rohres 
ausfliessen lässt oder wohl gar zu einer bleibenden Fistel wird, so hatten 
wir früher die Gewohnheit, die Stichöffnung durch eine Catgutnaht zu vcr- 
schliessen. Aber auch dann haben wir erlebt, dass dieselbe tuberculös und 
fistulös wurde, und so pflegen wir jetzt seit Jahren den Einstich des Trocart 
in der Art vorzunehmen, dass das Instniment nicht senkrecht in den Kapsel- 
raum eindringt. Wir stechen es seitlich, am liebsten an der Aussenseitc 
etwas oberhalb des oberen Randes der Kniescheibe in die Kapsel ein, aber 
in der Art, dass wir es zunächst unter die Haut ein- und zwischen ihr 
und der Kapsel fortführen, bis wir es in mehr senkrechte Richtung zuni 
Gelenk bringen, um in die Kapsel einzudringen. Dadurch wird erreicht, 
dass die Haut- und Kapselöffnung nicht mehr parallel sind. Bei solchem 
Verfahren sind uns die Störungen, welche wir oben erwähnten, nicht mehr 
vorgekommen. Ist das Gelenk nicht [)rall gefüllt, so ereignet es sich leicht, 
dass man nicht in den Kapselraum eindringt, oder doch, dass man den- 
selben durchsticht und auf der hinteren Seite in das Gewebe eindringt. Um 
dies zu vermeiden, pflegen wir regelmässig erst das Stilet zurückzuziehen, 
wenn wir uns überzeugt haben, dass die Spitze, desselben an die Knie- 
scheibe anstösst. Das Instrument ist dann sicher im Gelenk. 

Flicsst jetzt das Secret anstandslos aus, so thun wir nichts zur wei- 
teren Entleening. Will es nicht fliessen, wa« in der Regel durch Flocken 
in der Flüssigkeit (Faserstoffklümpchcn, käsiger Eil er, abgestossene Granu- 
lationsmassen) herbeigeführt wird, so führen wir eine möglichst dicke geknöpfte 
Sonde durch die Canüle ein. Ist der Eiter zu dick, so wird eine Injection 
von aseptischem Wasser, von dünner (2proc.) CarboUösung gemacht. Stellt 
es sich heraus, dass weiche Granulationsmassen (Pyogenmembran) im Ge- 
lenk vorhanden sind, so wird dasselbe mit der Hand gedrückt und ge- 
welkert, auch werden einige Spritzen AVasser eingebracht, und es kommt 
oft zur Entleerung der Mass(.*n. 

Ist auf diese Weise das Gelenk möglichst leer gemacht, so folgt die 
Injection. Handelt es sich um Carbolsäurelösung, so wird eine Sprocentige 
Lösung durch eine auf die Canüle aufgesetzte Spritze injicirt. Die SpriUe 
hält etwa 8 g, je nach der Ausdehnung des Gelenks wird eine oder eine 
und eine halbe, im höchsten Falle zwei Sj)ritzen injicirt. Soll Jodoform 
eingebracht werden, so reibcji wir direct vor der Operation eine cmulsive 
Mischung von Jodoform und Glycerin in dem Verhältniss von 1 : 5, al.so 
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eine 20procentige Jodoformlösung. AVir injicircn 1 — 2 Spritzen, also 8 bis 
16 g, bis zu der höchsten Dosis wird jedoch sehr selten geschritten, 12 g 
genügen fast stets beim Kniegelenk (nicht voll 2 g Jodoform). Nach der 
Injection wird das Gelenk leicht durchgeknetet, und wenn es beweglich ist, 
bewegt (gebeugt und gestreckt). 

Wir haben bei diesem Verfaliren niemals irgend welche schwerere Er- 
scheinungen, welche auf Glycerin- oder Jodoformeinwirkung hätten bezogen 
werden können, erlebt. Nicht nur in der Beobachtungszeit, sondern auch 
in den Jahren 1893—95, in welchen sich die Zahl der Injcctionen sehr ver- 
mehrt hat, ist kein schlimmes Ereigniss darnach eingetreten. (V^ergleiche 
übrigens die zwar zweifelhaften Fälle im statistischen Theil S. 22.) 

Handelt es sich darum, bei einem Fungus ohne nachweisbaren Hydrops 
zu injiciren, so bedienen wir uns dagegen der Stichcanüle, mit der wir an 
verschiedenen Stellen des Gelenks, vor allem im Gebiet des oberen Re- 
x^^essus, auch hier, nachdem wir uns überzeugten, dass die Canüle an der 
Kniescheibe anstösst, und in den Kniespalt Injectionen von geringeren 
Mengen machen. Ist dabei eine Stelle des Gelenks besonders geschwellt, 
so wird auch in diese eine Injection gemacht. Diese Injectionen werden 
nach Umständen in Zwischenräumen von 2 — 3 Wochen etwa 3 — 4mal 
wiederholt. Ist nach dieser Zeit ein eklatanter Erfolg nicht eingetreten, 
dann geben wir die Injectionen mit Jodofonnglycerin auf. 

Wir glauben nicht, dass auch dann, wenn wir das Resultat aus den 
Zahlen der letzten zwei Jahre ziehen wollten, dasselbe sich erheblich ver- 
schieben würde. Erreicht man etwas, so erreicht man es meist schon nach 
der ersten und zweiten Injection. So können wir auch lang fortgesetzten 
Injectionen nicht das Wort reden, ilanche Menschen, zumal Kinder, kommen 
dabei recht herunter, ohne dass man bei solchen jahrelang fortgi^setzten 
Injectionen behaupten kann, dass eine etwaige Heilung gerade durch die In- 
jection herbeigeführt wäre. Aus unseren anatomischen Erörterungen über 
das Kniegelenk kann man ja nun für eine Reihe von Fällen sich leicht er- 
klären, warum eine Heilung nicht eintritt und nicht eintreten kann. Wo 
derartige Absperrungen ganzer Gelenkabschnitte vorhanden sind, wie wir 
selbe in den Figuren 13 und 14 dargestellt haben, da ist es ja begreiflich, 
dass vielleicht ein Abschnitt ausheilt, ein anderer nicht, und da wir die 
Diagnose solcher Absperrungen in der Regel niclit sicher stellen können, 
so ist es auch ersichtlich, dass wir in solchen Fällen ^ergeblich arbeit(Mi. 
Wiederholt habe ich bei derartigen spät<ir operirten, tlieils von mir, theils 
von Anderen früher injicirten Gelenken gesellen, dass ein Abschnitt des Ge- 
lenks, in welchem noch Jodoform lag, ausgeheilt wai*, während die anderen 
floride Tuberculose zeigte. Da es eine Fernwirkung „über solche Barrieren" 
Iiinaus nicht giebt, so verstehen wir wenigstens, warum diese Gelenke nicht 
ausheilen. Weit unklarer bleiben wir darüber, warum manche andere Ge- 
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lenke, bei welchen solche Verhältnisse nicht vorhanden sind, auf da.s Mittel 
so gut wie gar nicht reagiren. 

Fassen wir noch einmal die einfach conservativ (Streck-, Gypsverband) 
und die entweder gleichzeitis: oder allein mit Injectionen behandelten Ge- 
lenke (154) zusammen, so ist zunächst die Todesziffer ziemlich gleich der 
aus den Gesammtzahlen (36 : 3373). Fast die Hälfte der Kranken ist in 
gutem Zustande geheilt (70). Vierzig heilten aus mit beweglichem Ge- 
lenk. Die letzteren vertheilen sich auf: 

1. Einfache Behandlung . . 11 

2. Carbolinjection .... 20 

3. Jodoform inj ection ... D 

40 

Zu diesen 40 müssen aber noch die zugezählt werden, welche nach 
Partialoperationen (S. 144) beweglich ausheilten. Es sind ihrer 18. Sic 
verlieren zwar in etwas an Werth, als es sich bei ihnen 11 mal um para- 
articuläro, nur 3 mal um articuläre Erkrankung handelt. Wir bekämen 
dann 58 = 9,3 pCt. 

Nehmen wir die Arthrectomirten noch hinzu, was wir für etwas be- 
d(Miklich hallen, da wir uns nicht von all den für beweglich angegebenen 
Gelenken persönlich überzeugt haben, so haben wir unter ihnen ein gut be- 
wegliches, n(Mm gut brauchbare beschränkt-bewegliche Gelenke. Unter den 
615 Gelenken wän^n also 53 oder, w^enn man die nach paraarticulären Operatio- 
nen erreichte Beweglichkeit hinzunimmt, 71 ganz normal oder annähernd 
normal ausgeheilt, siehe 8. 131. Am meisten bewegliche Gelenke zeigten 
sich bei der Carbolinjection (auf 3() Fälle 21), was nicht zu verwundem ist, 
da ein Theil dieser Gelenke nicht tiiberculös war, während der tuberculöse 
Antheil auch den frühen Formen mit geringer Verändenmg der Gelenk- 
oberlläche angehörte, geringer war die Zahl der beweglichen bei der Jodo- 
forminjeclion (auf 40 Fälle 8), was wieder nicht zu verwundern ist, da es 
sich bei ihnen zum Theil gewiss bereits um schwere Störungen im Gelenk 
(Faserstoffaufliigerung etc.) handelt, und am geringsten (auf 78 Fälle 11) 
bei der lediglich conservativen Behandlung. Denn diese Gelenke setzen 
sich Ja aus den Ilydropsien und dem Fungus zusammen. War doch eine 
ganze Anzahl von ihnen bereits verbogen im Sinne der Abduction. s 



Die Behandlung kranker Gelenke mit Tuberkulin wurde auch in der 
Zeit, da das Tuberkulin reirierte, in der Göttinger Klinik geübt, uiul ist 
darüber seiner Z(Mt berichtet worden. Dieselbe ist ganz verlassen worden, 
und hat sich deshalb auch der klinische Bericht auf die dort S. 125 ge- 
gebenen sparsame Bemerkungen beschränkt. Wir verweisen auf dieselben und 
auf di(^ seiner Zeit im klinischen Jahrbu(*h gegebenen Mittheilungen. 
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Die Ausräumung von Knocbenherden und andere Fartialoperatiouen. 

Gleichsam einen üebergang von der coservativen Behandlung zu der 
mehr aggressiven machen jene Operationen, welche in der Absicht unter- 
nommen werden, durch Entfernung grösserer localer Depots von Tuberculose 
eine allgemeine Tuberculose des Gelenks zu vermeiden. Eigentlich aus- 
sichtsvoll sind imter ihnen nur Operationen, welche darauf hinausgehen, 
einen nahe am Gelenk, aber ausserhalb desselben gelegenen Abscess, zumal 
einen primären Knochenherd, welcher durch seine Lage keine oder wenig- 
stens keine grosse Tendenz hat, in das Gelenk zu perforiren, zu entfernen. 
An sie schliessen sich naturgemäss an die Bestrebungen, auch solche 
Knochenherde, welche bereits in das Knochengelenk eingedrungen waren, 
und mit ihnen die Krankheitsursache zu entfernen. Sie entwickelten sich, 
ohne dass man solches eigentlich wollte, von den extraarticulären Ope- 
rationen aus unter der Voraussetzung, dass sich bei der extraarticulär be- 
gonnenen Operation ein bereits stattgehabter Üebergang auf den Gelonk- 
sack, sei es auf synovialem, sei es auf ostalem Wege, zeigte. Ihnen schliessen 
sich an jene sehr selten indicirte Operationen, bei welchen es sich darum 
handelte, eine geschwulstartige Tuberculose aus dem Gelenk zu entfernen. 
Wir haben oben S. 112 über einen derartigen Fall berichtet. Und schliess- 
lich gehören wohl noch dahin jene, im Wesentlichen einer vergangenen Zeit 
angehörigen Versuche, bei welchen wir durch Incision, resp. stückweise 
Excision der Knorpel und durch typische Drainirung die Tuberculose zurück- 
zubilden suchte. Uebrigens will ich hier gleich bemerken, dass, wenn wir 
auch die fragliche Operation nicht mehr als typisch berechtigte ansehen 
dürfen, sie doch in manchen Fällen zur Heilung geführt hat. Dies darf 
uns nicht Wunder nehmen, wenn wir berücksichtigen, wie oft nach der 
blossen Eröffnung des Bauches bei schwerem tuberculösem Hydrops Heilung 
eintritt. 

Die aussichtsvollste dieser Operationen ist, wie ich bennts erwähnte, 
die locale Ausräumung von primären Knochenherden in der Nähe der 
Gelenke und also meist innerhalb der Epiphyson. 

Es gab eine Zeit, in welcher man hoffte, dass diese Operation eine 
CTOSse Zukunft haben würde, dass es selir häufig gelingen würde, die Ge- 
lenke durch frühe Beseitigung dieser Quelle der Tuberculose zu retten. Ich 
habe diese Hoffnung in einer Zeit, in welcher man nach Richard Volk- 
mann's und meinen Untersuchungen die Zahl dieser Herde überschätzte, zu 
n^ren und durch manigfache dahinzielende operative Versuche zu befestigen 
gesucht. Eine Anzahl günstiger ]']rfahrungen auch am Knie gaben die Ver- 
anlassung, dass ich glaubte, es würde uns gelingen solche anseheinend 
häufige Fälle früh zu diagnosticiren und zu operiren. Das war eine Täuschung. 
Dann weder kommt es auch am Knie sehr häufig vor, dass tuberculiisc 
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Kuo(^licnliordc oxtraartikulär bleiben, noch auch ist die Diagnose dieser Fälle, 
wenn sie vorkommen, überall möglich. Die Möglichkeit der Diagnose stützt 
sich auf einen lokalen Epiphysenabscess, auf eine Grube, eine Verdickung 
am Knochen, auf eine ganz umschriebene und erliebliche Schmerzhaftigkcit. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass man zuweilen in dem paraartikulären 
dem Knochen aufliegenden Abscess keinen Knochenherd findet, dass man 
also nur eine i)araartikuläre Weiclilheiltuberculose auszuräumen hat. 

Was das Vorkommen solcher Knochenherde anbelangt, so sind ganz 
l)(\sonders typische Herde an der Tibia bekannt, welche meist unt^r dem 
l'lpiphysenknorpel liegen, schaftwärts sich ausdehnen und zuweilen recht gross 
sind (vergl. Fig. 30 a und b). In unserem Bericht sind 6 solche erwähnt. 
Häufiger sind offenbar die Femurherde im lateralen und medialen Oondylus. 
Ganz besonders oft ist man in der Lage, solche Herde bei Kindern von 
1 — 4 Jahren auszuräumen oder die Erkrankung stammt wenigstens aus 
diesem Alter. Die Sequester entwickeln sich zumal in der Kniekehle 
(siehe das Kapitel der Gelenktuberculose der Kinder). 11 derartige Herde 
haben wir in Betracht gehabt. Auch die Patella ist öfer der Sitz cxtraarti- 
kulärer Herde. In unserem Bericht sind nur 3 Operatiojien zur Beseitigung 
dieser erwähnt. Auch die Batellaerkrankung besprechen wir in besonderem 
Kapitel. 

Wenn wir die Zusammenstellung dieser Üperationsfälle in unserem 
statistischen Theil überblicken, so waren es zunächst im Ganzen 55 Kranke, 
welche hierher gehören. Es fällt auf, dass verhältnissmässig viele von 
ihnen der Operation zum Opfer Helen, (4) fast 8 pCt. Den Hauptpro- 
centsatz hierzu liefern die in der That auch als unvollkommen zu bezeich- 
nenden Operationen, die Anschneidung des Gelenks, mit Excision der Kapsel- 
stücke und Drainiruug. Aber es lässt sich nicht verkennen, dass auch die 
Operation gefährlicher ist als eine Kesekiion, bei welcher mit der Entfernung 
(Mues Herdes das Gelenk erüfl'nct werden muss und die Svnovialis entweder 
durch die Naht geschlossen oder kunstgemäss drainirt wird. Von den 55 
fielen 8 späteren radicalen Op(M'ationen anheim, 3 behielten Fisteln zurück 
und da wie oben bemerkt 4 nach der Operation starben, so blieben 40 
übrig, diese 40 heilten aus. Von diesen haben wir 35 mal Nachrichten. 

Nach der Operation waren 40 und zwar 18 paraarliculär 22 arti- 
culär OjxTirte heil (darunter 10 resp. G osiale Tiiberculosen). Unter den 
35, von welchen wir später Nachriclit hatten, waren 18 mit beweglichem 
Gelenk, darunter 11 (8 paraarticuläre, 3 articuläre) vollkommen normal aus- 
geht»ilt, 17 waren steif, worunter nur 2 stärker krumm. Die Todesziffer 
der bis Jcizt Gestorbcjicn weicht nicht wesentlich von der allgemeinen ab 
(34 pCt.). 

Das Hcsultat dieser Zusammenstellung, welche wir ihres Interesses 
halber hier etwas genauer wiederholen, indem wir auf die Einzelheiten im 
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statistischen Theil (pag. 27, 28) verweisen, lässt sich also kurz dahin zusam- 
menfassen, class diese Partialoperationen zwar eine gewisse Lebensgefahr 
mehr bieten als die Radicaloperationen, dass aber Heilungen, insbesondere 
Heilungen mit vollkommener Beweglichkeit in grosser Anzahl (fast 73 pCt.) 
zu verzeichnen sind. Da aber die Gefahr besonders auf den von uns als 
in der Folge wegfallenden Incisionen und Draininmgen des Gelenks haftet, 
so ist zu erwarten, dass die Resultate noch idealere sein werden. Nur 
schade, dass es verhältnissmässig nicht sehr häuög gelingt, in der von uns 
erstrebten Weise die Tuberculose des Gelenks zu verhüten oder sie gleichzeitig 
mit der Beseitigung des lokalen Herdes zur Heilung zu bringen. 

Nach allem dem ist wesentlich, diuss man genau diagnosticirt und dass 
man genau die Fälle, für welche die iMethoden verwendbar sind, aussucht. 
In dieser Beziehung möchten wir folgendes bemerken. 

1. Am dankbarsten für die Therapie sind die extraarticulären Processe, 
bei welchen man bereits vor der Operation nachwies, dass das Gelenk ge- 
sund war. liier handelt es sich zunächst öfter: 

a) um Abscesse, welche grossem Ausd(^hnung erreichen können. 
Noch vor einigen Jahren habe ich ein(».n solchen Riesenabscess be- 
handelt, welcher sich auf der ganzen Vorderseite des Oberschenkels 
von der Seite des medialen Condvlus ausgehend bis fast zum Hüft- 
gelenk ausdehnte. Wiederholt aber vergeblich mit Injectionen von 
Jodofonnglycerin behandelt, wurde er von uns durch multiple 
grosse Schnitte, mit Ausräumung der Höhle von tuberculösen 
Pyogenmembranen, zur Ausheilung gebracht. Nach Knochenherden 
wurde an der zuerst abscedirten Stelle vergeblich gesucht. Der 
colossale Abscess heilte aus, das Knie, welches vor der Operation 
ziemlich erheblichen Hydrops dargeboten hatte, blieb gesund. In ähn- 
licher Art trifft man öfter paraarticuläre Abscesse, ohne einen 
Knochenherd nachweisen zu können am Kniegelenk. Ohne leugnen 
zu wollen, dass (\s nicht auch einmal einen tiefen hier entstandenen 
Weichtheilabscess mit tuherculöser Aetiologie geben kann, möchte 
ich doch die Ansicht vertreten, dass ein grosser Theil dieser tief 
am Knochen liegenden und sich mit den Muskeln verbreitenden 
Abscesse urspriinglich kleinen Knochenherden (Graniilationsherden) 
ihren Urspning verdanken. Der (Jranulationshcrd im Knochen 
heilt aber aus. Bei manchen handc^lt es sich auch uiu paraarticulär 
gewordene (irelenkabscesse. Ich habe mehreremal derartige» Fälle 
gesehen, bei welchen zunächst das Gelenk mit Erguss erfüllt war, 
dann ging der Erguss im Gelenk zurück, dagegen trat ein Abscess 
auf der Vorderseite desselben nach oben vom Recessus ein. Sei 
dem wie ihm wolle, die Thatsache steht fest, dass solche Abscesse 
heilen, ohne Recidiv und ohnti Erkrankung des Gelenks. 

K <) II i K • Oel^'nktuberculose. j q 
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b) Man weist einen Abscess nach, der zweifellos auf dem Knochen 
sitzt. Zuweilen auch lässt sich nur eine weichere Schwellung oder 
eine Verhärtung von geringem Umfange auf extraarticulärem Knochen- 
gebiet nachweisen (Femurcondylen, vordere Tibiafläche, Patella). In 
einzelnen Fällen wird nur über constanten spontanen oder Druck- 
schmerz geklagt. Das sind die Erscheinungen, welche das Vor- 
handensein eines Knochenherdes wahrsclicinlich machen. Die Frage 
eines acuten Abscesses, eines Tumors muss meist dabei erwogen 
werden. Man muss aber sofort der Erwägung Raum geben, dass, 
wenn man auch nun in einen Knochenabscess tuberculösen Ur- 
sprungs, in einen Sequester, eine mit käsigen Massen gefüllte Höhle 
liineinkommt, es durchaus nicht sicher ist, dass das Gelenk bei 
der Operation uneröffnet bleibt, sei es, dass die Krankheit bereits 
in das Gelenk eingedrungen ist, sei es, dass man zufällig das 
Gelenk verletzt, was unter Umständen schwer zu vermeiden ist. 
Dies führt uns direct zu der Frage 
2. der Eröffnung des Gelenks zum Zweck der Entfernung localer Er- 
krankungsherde. 

a) Wie wir schon ausführten, hat man beabsichtigt, den erkrankten 
Knochen extraarticulär zu entfernen, man kann dabei entweder 
mit Absicht oder zufällig in das Gelenk kommen. In andereit 
Fällen liegt die Geschwulst d(>rart, dass man gleich von vorne herein 
mit annähernder Sicherheit mit der Entfernung derselben das (Je- 
lenk eröffnen muss, oder eine Fistel führt hin, man eröffnet das 
Gelenk sofort und entfernt den Sequester, reinigt den Knochen. 

b) Bei sehr geringer Schwellung des Gelenks oder bei einem Hydrops 
tuberculosus findet man einen unzweifelhaften grösseren, im Gelenk 
hin und her verschiebbaren Tumor (S. 112). Man wird immer ver- 
suchen, diesen Tumor isolirt aus der Kapsel auszuscheiden, das 
Gelenk zu erhalten. 

Unter allen Umständen ist es ja geboten, einen paraarticulären Weich- 
theilsabscess der oben geschilderten Art, bei welchem das Gelenk gesund 
blieb, durch Injection von Jodofonnglycerin, und wenn dadurch Heilung nicht 
erzielt wird, durch Incisionen, durch Ausputzen der Höhle, durch wiederholte 
Jodoforminjectionen und Drainage zu behandeln. Und ebensowenig wird es 
einen Widerspruch erfahren, wenn wir unter allen Umständen, falls das 
Gelenk gesund ist, und die oben bezeichneten Symptome vorhanden sind, 
einen extraarticulärcn Knoch«*nherd zu entfernen rathen. Es wird daher 
im Wesentlichen nur die Frage zu besprechen sein: wie soll man sich ver- 
halten, wenn man bei der Entfernung eines Knochenherdes das Gelenk er- 
öffnet, oder wenn man aus der Anwesenheit von Gelenkhydrops sofort die 
Diagnose einer gleichzeitigen Gclenktuberculose stellen muss? 
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Ich bin der Meinung, dass man der Besprechung dieser Frage die Be- 
tonung der grossen DiflFerenz vorausschicken muss, welche aus dem Alter 
der Kranken entspringt. Während wir bei Kindern mit der Erhaltung 
des Gelenkes und der Beschränkung des Eingriffs auf einen partiellen ausser- 
ordentlich weit gehen, lassen wir uns bei Erwachsenen nur ausnahmsweise 
bestimmen, das Gelenk nicht zu reseciren oder unter Umständen sogar von 
der Amputation des Gliedes abzustehen, wenn das Gelenk eröffnet und krank 
ist, sobald der Knochenprocess nur etwas grössere Ausdehnung zeigt. Zum 
Glück zeigen nun auch unsere Zahlen die ausserordentlich grosse Häufigkeit, 
mit welcher diese Operationen im jugendlichen Alter noth wendig werden 
können. Nicht sehr viel weniger als die Hälfte aller Operirten standen in 
dem Alter von 1 — 15 Jahren. Wir werden aber bei der Besprechung der 
Erkrankungen im frühesten Kindesalter (1 — 4 Jahre) sehen, wie häufig 
gerade die Erkrankungen dieser Zeit extraarticulärer oder auch intraarti- 
culärer Behandlung von Knochenprocessen unterliegen. 

Was nun die Methode dieser Operationen anbelangt, so gehen wir 
zunächst von der Voraussetzung aus, dass eine äussere Geschwidst vor- 
handen sei. Wir legen dieselbe durch einen sie breit überschreitenden Schnitt 
blos. Dann legen wir Gewicht darauf, ohne Eröffnung des Abscesses, der 
Schwellung, alles, was von derselben vorhanden, so zu umschneiden, als ob wir 
eine bösartige Geschwidst exstirpiren wollten. Dieselbe wird am Knochen ab- 
getrennt. Zuweilen liegt dann sofort der Herd der Erkrankung vor, in anderen 
Fällen muss man suchen, ehe man eine Fistel, aus der Eiter, trübes Senim, 
käsige Granulation kommt, auffindet. Ein ander Mal findet man auch nichts. 
Findet man die Fistel, so leitet die Sonde auf den kranken Knochen, wel- 
cher jetzt hinreichend blos gelegt wird, um dem eindringenden M eis sei 
den Weg frei zu machen. Mcissel von verschiedener Griisse umgrenzen nun 
den Defect vollkommen, sie dringen in die Tiefe ohne Rücksicht auf 
das Gelenk. Nach Entleerung der käsigen Sequester entfernen sie die 
kranken Theile von der Wandung der Knochenhöhle. Oefter hilft dabei ein 
derber gerader oder am Hals gebogener Löffel der verschiedensten Grösse 
zweckmässig nach. Wurde das Gelenk nicht eröffnet, so ist damit die Ope- 
ration beendet. Die Operation war blutleer gemacht worden, es wird 
jetzt am besten zunächst die Knochenhöhle mit Jodoform gerieben, mit 
Jodoformgaze ausgestopft. Ich verkenne nicht die VoHheile der Heilung, 
nach Ausfüllung der Höhle mit Blut, gelingt sie, so ist vM Zeit damit ge- 
spart. Meist gelingt sie nicht, weil es zu schwierig war, alles Kranke mit 
absoluter Sicherheit zu entfernen. Das Glied wird von grossem Verband 
eingehüllt. 

Aber was geschieht, wenn das Gelenk verletzt wurde? 
In dieser Beziehung muss zunäclist die Ausdehnung der Verletzung und 
die Beschaffenheit der Synovialintima massgebend sein. Handelt es sich 
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um eine kleine Oeffnun^, erscheint die Synovialis gesund, ohne Tuberkel, 
fliesst gar kein oder nur wenig klares Secret aus, so kann man bei sau- 
berer Arbeit ruhig die Synovialverletzung mit feinen Nähten schliessen. AVir 
haben das Verfahren oft mit Glück geübt, bei Kindern kann man damit 
noch etwas weiter ge,*hen, man kann auc'h, wenn man eine Tuberculose 
der Synovialis findet, das Gelenk mit Jodoformglycerin füllen und die 
Synovialis mit Naht schliessen. Findet sich bei ihnen sehr ausgedehnte 
Synovialtuberculose, so haben wir wolil öfter nach sehr vergrössertem 
Synovialschnitt das Innere des Gelenkes ausgekratzt, die ganze Wunde nach 
Kinpudenmg des Gelenkes mit Jodoform ausgestopft und zugleich, gleich- 
sam als Ventile, typische Drainlöcher und Rohre eingeführt. Will man bei 
Krwachsenen unter ähnlichen rmständen noch Conservirungsversuche machen, 
zu welchen wir im Allgemeinen nicht rathen, so soll man wenigstens die 
Drainage nicht unterlassen. In der Regel ist Resection oder Amputation 
indicirt. 

Bei Geschwülsten der Synovialis lege man selbe durch grosse Schnitte 
frei, entferne sie ausgedehnt mit SynoviaLsack, welchem sie aufsitzen, lasse 
die Wunde offen und sto[>fe sie mit Gaze aus. Zugleich drainire man das Gelenk. 



Einseifende Operationen und zwar zunächst solche mit Erhaltung 

des Gliedes. 

Die Kapselausschneidung, Arthrektomie. 

Wir wenden uns zu der Besprechung der beiden Paralleloperationen, 
der Adhrectomie und der Resection des Gelenks. Denn wir betrachten 
die Arthrectomie als die Operation, welche wir bei dem Fehlschlagen der 
im vorigen Capitel besprochenen conservativen Mittel oder unter bestimmten 
Voraussetzungen sofort Ixm Kindern vornehmen, während wir unter den 
gleichen Voraussetzungen l)ei Erwachsenen die Resection machen. Von 
der Vornahme der Arthrectomie bei Erwa(^hsenen sind wir aus Gründen, 
welche sich bald erproben werden, aus mancherhM trüben Erfahrungen so 
gut wie vollkommen zurückgekommen; nur ganz ausnahmsweise haben wir 
selbe in der letzten Zeit noch bei 15-- 17jährigen Menschen ausgeführt. Wir 
brauchen die Gründo, weh-he uns dazu bestimmen, nicht auch bei Kindern 
zu resecircn, was man angesichts der Resultate unserer Operationen wohl 
vorschlagen kcumte, nicht des weit«»reu breit zu besprechen, da hente jeder 
Arzt weiss, diiss es din begründete Furcht vor Verkürzung des Gliedes ist, 
welche theils aus der Ausscheidung oines Stücks der Gliedlänge, besonders 
aber aus dem zurückbleibenden Wachslhuni Jiach Entfeniung des Epiphysen- 
knorpels erwächst. 



Eingreifende Operationen mit Erhaltunjß: Hos Gliedes. Arthrektomie. 149 

Betrachten wir nun zunächst die Grundlagen, auf welchen sich unsre 
heutigen Grundsätze in dieser Richtung aufbauen. 

Wie unsre Statistik erweist, haben wir im Ganzen in der ßerichtszeit 
150 Arthrectomien gemacht, 21 bei älteren Individuen, 128 bei Kindern. 
Da Nachrichten von 17 fehlen, so kommen bei der Berechnung nur 133 in 
Frage. Von diesen 133 sind bis Jetzt 23 =17 pCt. gestorben. Von den 
Gestorbenen waren 16 ungeheilt. Es erlagen nur 3, also etwas über 2 pCt., 
den directen Folgen der Operation. Während demnach die Mortalität den 
Vergleich mit jedem anderen Verfahren ausliäU, so kann man dies in func- 
tioneller Beziehung nicht sagen, in dieser Richtung ist die Reseciion im 
allgemeinen der Arthrectomie über. Dabei muss man freilich davon ab- 
sehen, dass die Arthrectomie wenigstens in einem kleinen Procent^atz ganz 
bewegliche (1 Kind) oder beschränkt bewegliche (9 Kinder) Gelenke ge- 
schaffen hat, aber auch mit Beziehung auf diesen scheinbaren Vorzug ist 
zu berücksichtigen, dass unter den beschränkt beweglichen Gelenken einige 
sind, bei welchen man zweifeln möchte, ob die geringe Beweglichkeit von 
Vortheil ist. Auf jeden Fall kommt diese Zahl nicht in Betracht im Ver- 
gleich zu der Zahl jener Fälle, bei welchen grössere oder kleinere Störungen 
durch den Heilungsprocess (zurückgebliebenes Wachsthum, Verkrümmung) 
lierbeigefuhrt werden. Von den 106 Geheilten, von welchen wir Nachrichten 
haben, waren 11 Kranke als schlecht gehend bezeichnet, die übrigen gingen 
gut. Steif gerade oder ganz leicht krumm heilten 7G. Die Glieder waren 
24 mal krumm, darunter 9 mal sehr krumm. Wir konmien auf diese Fälle 
noch zuriick. Ebenso haben wir von IH Kranken Nachrichten üb(T Ver- 
kürzung. Von ihnen waren 27, also fast 30 pCt., ohn(> Verkürzung, die 
übrigen hatten sämmtlich Verkürzung des Gliedes und zwar . schwächere 
(leichte bis zu 3V2 cm) 40, etwas stärkere (Sy^ bis G72<-'«i) 20, sehr er- 
hebliche (bis zu 20 cm) 7. Leider war nur bei ganz wenigen festzustellen, wi<^- 
viel dazu das Stehenbleiben des Wachsthums betrug. Bemerkenswerth bleibt 
auch schliesslich, dass von den Arthrectomirten im Ganzen 27 ungeheilt 
blieben und entweder ungeheilt zu Grunde gingen oder durch andere Ope- 
rationen der Heilung zugeführt werden mussien. 



Das, was wir also an unseren ArlhrectomirUMi rrfahren haben, ist nicht 
•rorade geeignet, diese Operation als t'iue in ihren funciionellen R(?suliaie!i 
durchaus vortreflfliche zu bezeichnen. So muss es zujiächst als eine Illusion 
angesehen werden, welche dem äussersten Juirendalter dieses Kingi'ifFes 
angehört hat, wenn man sich einbildete, man würde durch ihn in einer 
nennenswerthen Anzahl von Fällen bewegliche Gelenke erziehen. Man hat 
sich nicht klar gemacht, welche Bedingungen dazu niilhig sind: Man schneidet 
die gesammte Kapsel oder wenigstens den grüssten Theil derselben fort, 
man exstii'pirt sie. Nun weiss aber jedmänniglich, dass Ikm einem in brei- 
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ten Bahnen beweglichen Gelenk ein ausdehnungsfähiger Kapselsack, für dai? 
Knie nach der Richtung der Streckung wie nach der der Beugung nöthig ist, 
wenn überhaupt Bewegungen möglicli sein sollen. Wir halten es zwar nicht etwa 
für absolut unmöglich, dass sich ein solcher Sack auch na<5h der Exstirpation 
des alten wieder bildet. Aber bilden kann er sich nur unter einer Voranssetzimg. 
unter der, dass Bewegungen in breiter Bahn früh schon geübt und lange fort- 
gesetzt ausgeführt werden. Beginnt man sie nicht früh — etwa schon in 
der dritten Woche — so lä.sst sich auch bei gutem Willen der Patienten 
freie Bewegung der kurzfaserig verbundenen, vielleicht auf der Oberfläche 
verwachsenen Gelcnkenden überhaupt nicht mehr machen. Nun giebt es 
aber doch wenig solche Patienten, bei welchen es bereits in der dritten 
Woche leicht und ohne Nachtheil ausführbar ist, Bewegungen vorzunehmen. 
Aber wenn dies einmal gelingt, wenn wirklich einmal ein Kind sich solche 
Bewegimgsversuche, gegen welche die grosse Majorität der Erwachsenen 
sogar sich energisch sträubt, wälirend der Dauer seines KrankenhausaufenU 
haltes ohne Störung für den Wundverlauf gefallen lässt, so hörten solche 
Versuche, wenigstens bei unseren Kindeni, sehr bald auf, wenn sie in die 
häusliche Pflege kamen, und in den wenigen Fällen, in welchen wir triura- 
phirt hatten, verwandelte sich das zunächst bewegliche Glied rasch in ein 
steifes, wir waren froh, wenn nicht in ein krummes. Alle solche Versuche 
sind sehr schmerzhaft, sie fordern nicht nur grosse Energie von Seiten des 
Arztes oder des vom Arzt instniirten Sachverständigen, sie leisten'auch allein 
gar nichts, wenn der Kranke nicht fortwährend mitarbeitet. Wir gestehen 
zu unserer Beschämung, dass wir nach solchen Resultaten, wie sie unsere 
Zusammenstellung erwiesen hat, bald auf Bcwe^ungsversuche verzichteten. 
Wir waren schliesslich froh, wenn wir bei Kindern — bei Alten haben wir 
die totale Arthrectomie, wie schon erwähnt, früh verlassen imd kommen in 
Kürze nochmals darauf zurück — eine gerade oder nur ganz leicht krumme 
llxtremität, welche zum Gehen brauchbar war, erzielten. Und damit kommen 
wir zu dem traurigsten Punkt in der Geschichte der Arthrectomie der 
Kinder. Ein verbal tnissmävssig nicht ganz geringer Procentsatz derselben, 
auch wenn sie rasch und giii ausgeheilt waren, wird in der Folge doch nur 
beschränkt und jeden Tag W(Miiger leistungsfähig, weil sich das Glied ver- 
kürzt, verkürzt, indem es krumm wird, verkürzt, indem es im Wachsthum 
zurückbleibt. 

Bleiben wir zunächst b(?i der Frage der Verkürzung durch Krurarawerden 
der Glieder. Sie betrifl*t eine ganze Anzahl unserer Operirten. Warum wird 
das operirte Glied krumm? In der Regel war es bereits leicht gekrümmt, 
als es operirt wurde. Aber auch wenn dies nicht der Fall war, sorgt der 
Chirurg meist durch den Verband dafür, dass es nicht überstreckt, ja dass 
<\s nicht einmal gestreckt ist. Ist es aber einmal nur um ein geringes ge- 
beugt, so bewirkt schon die Körperschwerc beim Gebrauch, dass die Beu- 
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giinp zunimmt. Nun ist aber weder ein im eigentlichen Sinne bewegliches 
Gelenk vorhajiden, und wenn dies auch wäre, so arbeitet kein Streckapparat 
der Beuf^ng entgegen. Ist aber erst einmal ein gewisser Beugimgswinkel 
vorhanden, dann wirkt geradezu alles auf die zunehmende Beugung, die 



Fig. 40. 




Das Glied des Arfhrektomirten nach der 
tm Oberschenkel und am steifen (knorpelige Correctur durch Osteomie am Femur a und 
Synostose) Knie verkninimtes niied oaeh Ar- und am Knie b, 

threktomie. 

Muskeln accomodireii sich, die Strecker, indem sie sich passiv dehnen; ist 
■die Patella verwachsen, so haben sie das nicht einmal nöthig, es dehnt sich 
nur das Ligament, patellac. Aber selbst wenn nun das Gelenk verwächst, 
wenn, wie das die Regel ist, in dem Kniegelenk eine knorpelige Synostose 
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oiütritr, verbiegen sicli die Gelenkknoehen noch mehr, es ist förmlich, ah 
ob das Wachsthnm der Epiphyse im Sinne der Beugung stattfände. Das 
geht soweit, dass nicht selten ein halber Rechter an der Streckung des 
Gliedes fehlt, bei vollkommen knorpeliger Synostose. Sehr merkwürdig ist 
es nun, dass unter bestimmten Verhältnissen das Glied nicht nur durch den 
fixirten Beugungswinkel in dem früheren Gelenk krumm gehalten wird. 
Es giebt vollkommen typische Fälle, bei welchen sich auch die 
Schaftknochen verbiegen (vergl. Fig. 40, 41). Dies trifft zu bei Kindeni, 
welche in relativ frühem Lebensalter operirt wurden und, soweit unsere Unter- 
suchungen reichen (ich gebe hier die Zeichnung eines Patienten), bieten der- 
artige Patienten Zeichen von Rhachitis. Nicht nur, dass die längsbreit^^ 
(platte) Form des verbogenen Femur dafür sprach, sondern der ganze Bau, 
der Rumpf, der Kopf der Kinder zeigt auch die Spuren abgelaufener 
Rhachitis. Unter solchen Voraussetzungen ist der Zusammenhang auch nicht 
schwer verständlich; im Gelenk ist eine knorpelige Synostose eingetreten. 
Diese leistet von dem Zeitpunkt an, innerhalb dessen sich der Knochen 
rhachitisch erweicht hat, der Körperschwere beim Gehen mehr Widerstand, 
als der erweichte Knochen der Oberscjhenkel ol)erhalb des Knies. Der 
Druck des Kör[)ers biegt den über dem Gelenk liegenden Knochen krumm 
und kiümmer, so lange, bis die Rhachitis heilt, d. h. der Femur wieder 
fest wird. Uebrigens liesse sich auch ein solches Nachgeben des Knochens 
begreifen, wenn es sich nicht um rhachitische, sondern um jene Form der 
atrophischen Knochenerweicliung handelt, welche nicht selten in der Nähe 
erkrankter, nicht gebrauchter Gelenke eintritt. Auf jeden Fall wird durch 
diese Verkrümmung, welche sich zu der Gelenkkrümmung addirt, sehr 
bald eine zunehmende Verkürzung, sehr l)ald eine hochgradige Unbraucb- 
barkeit des betroffenen Gliedes herbeigeführt. Wir haben in Fig. 41 ge- 
z(Mgt, in welcher Art es durch zwei Osteotomien scharf auf den Knochen 
mit breitem Meissel gelingt, eine Correctur herbeizuführen (siehe unten). 

Wenn wir die von uns erbrachten Thatsachen, welche die Operatioiis- 
methode in gewissen Grenzen zu discreditiren im Stande sind, übersehen, 
so wird wohl die Frage aufgeworfen werden, ob wir dieselbe nicht gaiii^ 
verlassen sollen. Diese Frage wird schon verneint durch unsere Zahlen. - 
Ilaben wir doch nachweisen können, dass von den 106 Arthrectomirtui"» , 
von welchen wiv Nachricht erhielten, nur 11 als schlecht gehend bezeichnen t 
wurden, dass 76 gerade oder ganz leicht krumm sehr gut gingen und vol 1 - 
kommen heil waren, i) der Extremitäten waren freilich sehr krumm iir»<J 
verkürzt. Aber es muss auch noch weiter darauf hingewiesen werden? 
dass wir doch im Stande sind, auch in der Folge nach der Operatioii 
manches zu tliun, um solchen traurigen Folgen vorzubeugen. Zunäck»'^^ 
zwingen sie uns - - entgeg(^ngesetzt den Mahnungen der Schwärmer, 
das operirte Glied zu bewogen, um ein bewegliches Gelenk zu erzielen — 
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WORungsTersuche nicht zu machen, sondern das Glied gerad steif nur 
Heilung au bringen. Diesen Zweck zu eireichpD, haben wir nns zunächst 
itiir Rc^el gumaeht, welclie bereits ihre Früchte getragen liat, dass wir, wenn 
es irgend verQieidÜch ist, krumme kranke GÜedniassen nicht sofort opc- 
riren. Wir beseitigen vorher die Krümmung durch Extcnsionsverband. 
Dadurch werdeo die Muskeln gedehnt und zumal die Flexüren, welche 
Wrophisch geschrumpft waren, verlieren die Neigung, sich wieder rasch zu 
fflrkürzcn. Aber wir vertrauen auch darauf nicht allein, sondern wir ar- 
beiten auch nach Heilung der Wunde noch daraufhin, die erreichte Streckunj^ 
zu fi:iiren. Dies erreichen wir dadurch, dass wir zunächst lange Zeit feste 
Verbände tragen lassen. Da solches bei vielen Kranken nicht für Jahre 
f i*n.g' möglich ist, so sind wir öfters gezwungen, noch lange Zeit einen Tutor, 
aen Schienonapparat zum Ersatz des festen Verbandes tragen zu lassen. 
LS scheitert freilich nicht selten an zwei Dingen, dem Kostenpunkt und 
der gehörigCQ Ueberwachung. Oeftcr haben wir erleben müssen, dass 
s Bein trof« Apparat krumm geworden war, dass es von den An- 
eliörigen krumra In den geraden Apparat geschnallt wurde. Aber auch 
selbst dann, wenn wir es mit all diesen Mitteln zuweilen nicht verhüten 
künncn, dass Verkürzung durch Verkrümmung eintritt, so wird deshalb die 
Operarion nicht verworfen werden können. Und schliesslich ist es nicht 
schwer, das vftbogene Knie gerade zu maclien. Ich pflege zu diesem Zweck 
den Aleissel zu verwenden, indem ich zunächst von der Seite her den Femur 
durcilischlage und ihn strecke, sodann aber einen Schnitt über die Vorder- 
näche durch das Lig- patellae auf das Gelenk führe. In den Schnitt 
setze ich einen breiten Meissel ein und trenne das Knie in den 
"-^ttdylen. Mit, diesen beiden Knocbenschnitten haben wir in den Fällen 
V"Hi Verkrümmung wiederholt vollkommene Geradstellung erreicht (Fig. 41). 
'^"^ Hauptsache ist aber, dass wir die Operation (die Arthreklomie) als 
'atztet. Mittel für eine Reihe kindlicher Gelenke gar nicht mehr entbehren 
Können; dass es einen Ersatz dafür nicht giebt. Die conservative Behand- 
'""e können wir nicht wieder neu anfangen, die Resection ist wegen der 
"* befürchtenden Verkürzung zu unterlassen; bleibt also nur noch die Am- 
'"'t-a-tion und -ihr ist die Arthrektomie trotz ihrer Nachtheilo cntschieduii 
''^'^«axiehen. 



I 



Ausführung der Operation. 

Wir haben uns bereits darüber ausgesprochen, dasb die Kapselaus- 

**'hncidung eine Operation ist, welche am Knie gemacht werden soll. Wir 

"«»*in auch bereits betont, dass wir die Resection an die Stelle der Ope- 

™*Oii setzen würden, wenn wir damit nicht bei "Wegnahme der Epiphysen- 

"^OTpel das Wachsthum schwer schädigten; denn, und das ist die Lehre, 

iielohe wir endgültig aus unseren Zahlen gezogen haben: auf ein 
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bewegliches Gelenk ist doch nur ganz ausnahmsweise zu rech- 
nen. Steht das als Regel fest, so ist leicht einzusehen, dass die Re- 
section, welche horizontale, gegeneinander stehende, mit einander verwach- 
sende Knochenflächen schallt, weit sicherer der V'^erkürzung, welche durch 
Verkrümmung entsteht, entgegenarbeitet, als die Arthrectomie mit den 
Flächen, welche einer Verkrümmung im Sinne der Beugung keinen Wider- 
stand leistet. Wir werden alle die Verhältnisse, welche sich auf Blutleere, 
Blutstillung, auf Verband bezichen, bei der Resection besprechen, da die 
Regeln, welche wir für diese Operation geben, die gleichen sind. Hier 
gehen wir nun auf die Technik der Operation etwas näher ein. 

Wir operiren nach zwei Methoden. Die erste ist die, welche wir bei 
unserer ersten Beschreibung als unsere normale Methode bezeichnet haben. 
Es ist die Methode der seitlichen Längsschnitte. Die zweite Methode ist 
die von Volkmann beschriebene Methode des queren Schnittes, sei es mit, 
sei es ohne Durchsägung und Erhaltung der Kniescheibe. Unser Urtheil 
über die beiden Methoden lässt sich dahin zusammenfassen, dass wir im 
Allgemeinen die Methode des doppelten seitlichen Längsschnittes für die 
mildere, für das Verfahren halten, welches bessere Aussichten bietet, wenn 
Beweglichkeit und Streckapparat erhalten werden sollen. Dagegen ist die 
Methode des Querschnittes unzweifelhaft einfacher und leistungsfähiger und 
somit, weil wir im Ganzen doch gut daran thun, auf Erzielung eines be- 
weglichen Gelenkes zu verzichten,' die häufiger indicirte Methode, welche 
aber besonders für den Fall absolut der anderen vorgezogen werden sollte, 
wenn ausgedehnte Schwellung und Knochenerkrankung vorhanden ist. 

Die Schnittführung ist folgende: In beiden Fällen ist, wie wir bereits 
betonten, das Glied blutleer. Wir legen besonders darauf so sehr grossen 
Wcrth, weil es nur am blutleeren Gliede möglich ist, kranke 
Theile mit Sicherheit zu sehen. Dies ist aber bei der Arthrectomie, 
zumal was den Knochen betrifft, ganz besonders nöthig, da wir ja schon 
an sich unter viel weniger sicheren V^oraussetzungen arbeiten, als bei der 
Resection. Bei ihr schneiden wir einfach die Knochen, welche am häufigsten 
krank sind, weg, während wir dieselben bei der Arthrectomie stehen lassen 
müssen. Um so nothwendiger ist es, dass wir ganz genau im blutleeren 
Zustand die Oberfläche der Gelenkendcn durchsuchen und so öfter durch 
einen kleinen Defecl, eine Ablösung, Verdünnung des Knorpels auf eine 
Erkrankungsstelle des Knochens hingewiesen werden. 

1. Der doppelseitige Längsschnitt. 

Man beginnt mit dem inneren Schnitt. Medialwärts von der Insertion 
des Lig. patellae an der Tibia bo^qnnend verläuft er im Bogen nach dem 
Gelenkspalt, nach der Gegend des vorderen Randes des inneren Seiten- 
bandes über den Ej)icündylus internus und setzt sich von hier seitlich und 
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mehr medialwärts sich wendend am Oberschenkel in der Art fort, dass er 
den meist ausgedehnten Gelenksaek umkreist. Dieser Theil kann nur für 
den Fall Schwierigkeiten machen, dass es sich mn ein stark geschrumpftes 
Gelenk mit leerer Kapsel handelt. Der Schnitt trennt an dieser Stelle 
einen Theil des Vastiis internus und dringt in das Gelenk ein. Zuweilen, 
wenn es zweifelhaft ist, empfiehlt es sich, in das am Gelcnkspalt aufge- 
schnittene Gelenk eine Sonde, welche uns den Weg zeigt, längs des Seiten- 
randes desselben hinzuführen, Am richtigsten ist es jetzt, ohne erst auf den 
Gelenksack einzudringen, auch den äusseren Seitenschnitt zu führen. Der- 
selbe be^nt auf der lateralen Seite der Insertion des Ligament, patellae, 
setzt sich von da nach dein Geleak,spalt vor dem äusseren Settenband und 
dem Epicondylus lateralis fort und geht sodann bogenförmig um die laterale 
Insertion der Kapsel herum nach der vorderen Seite des Oberschenkels. 
Beide Schnitte dringen in ihren unteren Theilen bis auf den Knochen ein, 
in den oberen trennen sie die Vasti und dringen bis auf die Kapsel vor. 

Man setzt die Operation in der Regel jetzt am besten fort, wenn man 
von dem inneren Schnitt aus die kranke Kapsel präparirend ablöst. Dabei 
lässt man sich den vorderen Wundrand mit Haken auflieben, bis man an 
die Kniescheibe herankommt, von deren innerem Rand man den Sack abtrennt. 
Gleichzeitig hat man denselben unten bis zum Lig. pateUae, oben bis über den 
oberen Theil der Kuppel des oberen Recessus abgelöst. Jetzt thut man meist am 
besten, von dem äusseren Schnitt aus in derselben Art nach der Mittellinie 
vorzugehen, indem man, in der ganzen Linie desselben den vorderen Wund- 
rand nach vom mit dem Haken halten lassend, den kranken Gelenksack 
von der Tibia, dem Femur und der vorderen Wand, von dem Muskel ab- 
löst, schliesslich ebenfalls die Kuppel des R«cessus auf der Aussenseite 
lösend. Die Operation ist theils mit Pincette und Messer, theils mit scharf- 
spitzer derberer Cooper'scher Scheere gemacht worden. 

Vollkommene Lösung und Herausbefiirderung des vorderen Kapselab- 
schnitts gelingt auf diese Weise selten. Dazu muss man jetzt zunächst 
von innen nach aussen die Kniescheibe auf den lateralen Condylus, .sie auf 
ihre äussere Kante wendend, luxiren und nun von dem jetzt zu Tage kom- 
menden hinteren der Kapsel zugewandten Theil des Mg. patellae, der Pa- 
tella selbst und den Muskeln (Vastus ext. und intern., Reetussehne etc.) die 
hier noch hängenden Reste des Sackes ablösen. Ist dies geschehen imd 
kerbt man jetzt das Ligament, intemum, so vermag man leicht (auch wenn 
man das Band nur abschälend nach hinten verlagert) das Gelenk voll- 
kommen zu luxiren, so dass es auf der Innenseite aufklappt. Doch ist 
freilich zuweilen noch nothwendig, durch weiteres Abschälen des Lig. 
-patellae von der Tibia ■ nachzuhelfen. Dann muss man gewöhnlich 
noch an spannenden Theilen der Kreuzbänder mit Schnitten nachhelfen, 
bis man die Tibia so in den inneren Schnitt hineindrängen kann, dass man 
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dio gosamnilo Femur- und Tibiaoberfläche übersieht. Aber es gclinp:! jefjst 
auch in diesen Gebieten das Kranke zu entfernen. 

2. Der (juere Schnitt. 

Einfaclier gestaltet sich die Operation bei dem in querer Richtung das 
Gfilenk eröffnenden Schnitt. Wir können uns bei der Beschreibung dieses 
Quersclniittes kurz fassen, da er eigentlich niclits anderes ist, als der erste 
Akt des queren Resectionsschnittes. 

Nach mannigfachen Versuchen, quer durch das Kniescheibenband zu 
schneiden, die Kniescheibe zu exstirpiren oder den Volk mann 'sehen Schnitt 
durch die Patella zu führen, gilt doch die letztere Methode für uns als 
Normahnethode, da keine andere in gleicher Weise das Gelenk in zwei 
Abschnitte, den des Unterschenkels und den des Oberschenkels zerlegt, 
welche dann gleich gut und gründlich gesäubert werden können. 

Von einem Epicondylus zum andern mitten über die Kniescheibe führt 
man einen sofort in das Gelenk eindringenden Schnitt. Die Kniescheibe 
wird, wenn es angängig, mit dem Knochenmesser, geht dies nicht, so mit 
einer Säge durchtrennt. Dann hakt man zunächst den unteren Abschnitt 
der Kniescheibe, ihn nach unten durch Zug evertirend, an und umschneidet mit 
regelmässigen Zügen vom freien Ra.nd des Schnittes in die Tiefe gehend die 
kranke Oberfläche der Kapsel. Mehr und mehr lässt man den stehenbleibenden 
Theil mit Haken fassen und nach aussen evertiren, l)is man mit der Ablösung 
des kranken bis zur Tibia, bis zum Meniscus kam und diesen selbst mit 
entfernt. Jetzt löst man die Seitenbänder entweder durch quere Durch- 
schneidung oder so, dass man sie von Ober- und Unterschenkel in der Art 
ablöst, dass sie abgeschält werden, aber noch mit dem Knochen ober- und 
unterhalb in Verbindung bleiben. Schliesslich durchtremit man die Kreuz- 
bänder. Der Unterschenkel lässt sich dann durch Zug nach unten bringen, 
das (jclenk klafft auf der hinteren Seite so breit auf, da^s auch hier 
die kranke Kapsel abpräi)arirt werden kann. 

Dieser Act kann auch erst nach dem jetzt zu beschreibenden vorge- 
nommen werden, es ist sogar im Ganzen besser, weil man für den Fall 
freier zu arbeiten vermag. Das, was noch zu geschehen hat, ist nämlich 
die Ablösung des oberen Gelenksackes. Man ergreift wiederum mit 
dem scharfen Haken den oberen Theil der Kniescheibe und zieht ihn 
derart nach oben an, dass sie sich umwendet und der dadurch angezogene 
Kapselabschnitt ^^esi)annt ist. Dieser Act des Umklai)i)ens lässt sich wTgen 
Spannung der Schenkelfascie zuweilen nicht ausführen. Dann ist es ge- 
rathen, die Fascie (etwa 2 cm vom lateralen und medialen Rand der Knie- 
scheibe) senkrecht nach oben einzuschneiden (mit Vermeidung der Haut). 
Jetzt stülpt sich der obere Recessus bei fortdauerndem Zug mit Haken an 
der Kniescheibe mv seitlich an den vorderen Abschnitten des Gelenks nach 
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aussen um, während man den kranken Thei] der Kapsel abpräparirt und 
schliesslich auch den letzten Rest, die Kuppel des Recessus herausziehend, 
den ganzen Sack von der V^orderfläche des Oberschenkels bis zum über- 
knorj)elten Gelenkrand löst. 

Man mag mit Längsschnitt oder mit Querschnitt operiren, so vergesse 
man nicht, dass die Operation, wenn sie Heilungsgarantie geben soll, 
davon abhängt, dass alles Kranke aus dem Gelenk entfernt wird. Nach 
Säuberung der Kapsel geht man an eine Revision der Gelenkflächen. Von 
ihnen entfernt man zunächst alle unorganisirten und organisirten Faserstoff- 
auflagerungen. Sind sie bereits in Knorpel und Knochen eingedrungen, so 
wird der Knorpel entfernt, aus dem Knochendefect und von seinen Rändern 
alles Kranke und Angefressene fortgeschafft. Nun sucht man sowohl seit- 
lich auf den Gelenkenden als auf den Knochengelenkflächen nach wirklichen 
primären Heerderkrankungen. Findet man solche, sei es, dass es sich um 
tuberculös käsige Granulationsheerde, sei es, dass es sich um Sequester 
und Infarkte handelt, so werden sie mit dem Meissel oder mit dem scharfen 
Löffel auf das gründlichste (»ntfenit. Hier ist die Frage gar nicht maassgebend, 
ob der Heerd bis zur Epiphyse, ob er in dieselbe hineingeht; was krank 
ist und die Umgebung des Kranken muss rücksichtslos fort. Aber in der 
Regel wird es auch genügen, weim man die Entfernung des Kranken vor- 
nimmt, es wird nicht nöthig sein zu queren, die ganze Epiphysenknorpel- 
fläche entfernenden Schnitten zu greifen. Immerhin kann man auch ohne 
diese quere EIntfernung wohl dahin kommen, dass man einen ganzen Ge- 
lenkabschnitt, eine Femur-, eine Tibiagelenktläche bis tief in die Epiphyse 
zu entfernen genöthigt ist. 

Schlimm steht es oft mit den Fällen, bei welchen sich ein erheb- 
licherer Grad von Genu valgum entwickelt hatte. Sehen wir von den ganz 
schlimmen Fällen ab, welche durch tuberculöse Erkrankung der lateralen Oon- 
dylen herbeigeführt wurden, bei denen nur durch rücksichtsloses Opfern 
des Erkrankten geholfen werden kann, so bieten auch die gewöhnlichen, 
durch Abnutzung der erweichten Gelenkfläche auf der äusseren Seite be- 
dingten zuweilen recht grosse Schwierigkeiten. Man schneidet sich die 
Oberfläche durch schichtweise Abtragung der inneren Gelenkflächen 
(Femur und Tibia) soweit zurecht, dass dieselben parallel stehen und das 
Knickbein schwindet. Dabei muss aber öfter soviel fallen, dass man dem 
Epiphysenknorpel nahe kommt oder dass er zu Tage tritt. Ist man so 
weit, so soll man aufhören und lieber später durch gewaltsame Correctur 
helfen. Unter solchen Verhältnissen habe ich auch wohl letzter Zeit wieder- 
holt mit gutem Erfolg die vollkommene Correctur im Gelenk unterlassen. 
Dagegen habe ich das Genu valgum nach der Macewen'schen 
Methode beseitigt, indem ich den Femur an typischer Stelle auf der 
Innenseite oberhalb des Condylus medialis durchmeisselte. — 
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Nachdem die Operation gemacht ist, werden die Gelenke mit Jodo- 
formpulver eingerieben. In der Regel werden die Längsschnitte genäht, je 
ein Rohr auf einer Seite des Geknkspaltes und am oberen Ende des 
Seitenschnitts eingelegt, und nun mit grossem aseptischen Verband und 
Volk mann 'sehen Schienen die J^age garantirt. Machen jedoch die Nähte, 
welche sofort durch Haut und Weichtheile gelegt sind, starke Spannung, 
so ist zu rathen, dass man zunächst mit Cagutnäht^n den restirenden 
fibrösen Antheil der Kapsel zusammennäht. Die Haut lässt sich dann für 
sich weit leichter vereinigen. Unter Umständen lässt man auch die Seiten- 
schnitte der Haut theilweise offen. Die Heilung tritt etwas verspätet ein. 

Bei dem queren Schnitt werden zwei Knopflöcher für Rohre am oberen 
Knde des Recessus geschnitten, ebenso zwei solche möglichst nach hinten 
in die Gelenkspaltlinie, dann wird Patella und Kapsel sammt Haut ver- 
näht in der Art, wie wir es für die Resection schildeni. 

Der Verband ist derselbe wie bei den Längsschnitten. 



Die Resection des Kniegelenks. 

Wer dem Verlauf unserer Betrachtungen gefolgt ist, für den bedarf e5 
eigentlich keines besondern Wortes mehr über die Indication zur Resection 
im einzelnen Falle. Zunächst wollen wir auch hier noch einmal an die 
Spitze stellen, dass wir Menschen unter IB Jahren in der Regel von der 
Resection ausschliessen, dass wir bei solchen nur unter absolut zwingenden 
V^erhältnissen (totale cariöse Zerstörung der Gelenkenden, ausgedehnte pri- 
märe Infection der Gelenkenden etc.) zur Säge greifen. 

Was die Erkrankung von Personen jenseits des Wachsthumsalters an- 
belangt, so greifen wir zunächst unbedingt zum Resectionsmesser: 

1. bei eitrigem Gelenk, sei es dass der V^ersuch der Heilung wieder- 
holt mit Injectionen gemacht worden ist, sei es dass zu der £rö£Fhung 
eines kalten Abscesses eine acute Infection hinzukam. Auch bei älteren 
fistulösen Gelenken pflegen wir uns im Allgemeinen mit anderen Behand- 
lungsmethoden nicht aufzuhalten; 

2. bei der Gelenktuberculose mit gewöhnlichem Verlauf vom Hydrops 
bis zum eigeritli(ihen Fungus, wenn die oben besprochenen conservativen 
Mittel längere Zeit gebraucht und ohne günstige Wirkung geblieben sind. 

3. Unter solchen Verhältnissen greifen wir um so eher zum Messer, 
wenn erhebliche Abductionscontractur oder ein Zurücksinken der 
Tibia sich eingestellt hat. 

4. Der Hydrops tuberculosus mit Kapselvegetationen ist ebenso wenn 
diagnosticirt, nach in der Regel fruchtlos versuchter Jodoforminjection, für 
uns eine Lidicaüon zur Resection. 

In allen dieseji Fällen reseciren wir um so früher, je älter das Indi- 
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viduum. Hier concurrirt die Amputation mit der Resection. Im jugend- 
lichen Alter tritt die Arthrectomie an ihre Stelle. 

5. Endlich reseciren wir jeden langdauernden Fungus, auch bei an- 
scheinendem Rückgängigwerden der Erscheinungen, wenn derselbe trotz 
Gypsverband und Schutzschiene nicht schmerzlos zum Gehact brauchbar 
wird. In solchen Fällen handelt es sich fast ausnahmlos um ostale Proccsse 
oder um eine eigentliche „Oaries der Gelenkoberflächen" in dem von uns 
oben gekennzeichneten Sinne. 

Beweglichkeit erreicht man nach den Methoden, nach welchen wir 
operiren, nicht. Dagegen werden die Menschen mit ihrem festgeheilten 
Gelenk in der Regel ausserordentlich leistungsfähig. Am leistungsfähigsten 
sind sie, wenn eine ganz geringe Krümmung an der Stelle des alten Gelenks 
vorhanden ist (5 — 10^). Im sonstigen steigt die Leistungsfähigkeit mit der 
Festigkeit der Verwachsung. Na<5h unseren zahlreichen Untersuchungen ist 
die Verwachsung sehr häufig knorplig, zumal bei jüngeren Individuen, kurz 
bindegewebig oder knöchern, besonders bei älteren. Knorplig ist sie be- 
sonders dann, wenn Knorpel an der Sägfläche erhalten wurde, indem sich 
von demselben eine verbindende Knorpelschicht direct in den Resectionsspalt 
hineinschlägt. Am wenigsten sicher ist die ßindegewebsvcrwachsung. Ist 
sie kurz, so pflegt es noch ohne Tutor zu gehen, ist sie dagegen länger, 
derart, dass das Gelenk wackelt, so muss eine Schutzschiene dem un- 
sicheren Glied Festigkeit geben. Auch die Längenverhältnisse pflegen der 
Leistungsfähigkeit des Gliedes in der Regel keine irgendwie erhebliclien 
Hindemisse zu bereiten. In 8 unserer Fälle wird zwar behauptet, dass 
gar keine Verkürzung vorhanden gewesen sei, doch handelt es sich bei 
ihnen wahrscheinlich um einen Messungsfehler, die Verkürzung war wohl 
durch AbductionssteUung ausgeglichen. Es muss ja Verkürzung wenigstens 
bei altem Personen vorhanden sein, mindestens soviel als man weg- 
schneidet; bei jüngeren könnte man sich freilich einmal denken, dass bei 
geringen Verlusten die Epiphysenknorpelfläche erhalten blieb und abnormer 
Weise viel an Wachsthum leistete, oder dass das Glied, wie in jenen selte- 
nen Fällen, bereits vor der Operation stärker gewachsen war, resp. bei Re- 
section von Genu valgum-Gliedera dadurch länger wurde, dass man jetzt den 
zuweilen länger gewachsenen, nach innen hervortretenden Femurcondylus 
nach der Anfrischung der Tibia mit ihrem inncrn Oondylus gegenüberstellte; 
in der Regel ist es freilich umgekehrt; die Resection der jüngeren Men- 
schen macht beschränktes Wachsthum und es können dadurch auch einmal 
erheblichere Verkürzungen entstehen, wenn es zwar auch hier in der Regel 
so ist, dass das Längenwaclisthum bereits vor der Operation in be- 
schränktem Maassc stattgefunden hatte. So war es wohl auch zumeist bei 
den 17 Fällen mit starker Verkürzung (8 Fälle mit 7 — 10 cm, 7 mit 
10 cm, einer mit 11 cm und einer mit 13 cm). 
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Ist die Verkürzung nicässig, die Knieverbindung fest, in leicht ge- 
krümmter Stellung des Unterschenkels zum Oberschenkel, wodurch das 
Sprunggelenk mehr zum elastischen Abwickeln des Ganges statt der felden- 
den Bewegung des Kniegelenks herbeigezogen wird, so ist selbst die siebt- 
bare Entstellung sehr geringfügig und die Leistungsfähigkeit vermag eine 
so grosse zu werden, dass sie der eines beweglichen Gelenks wenig nach- 
giebt. Eine grosse Anzahl meiner Resecirten finden sich in Lebensstellungen, 
welche die Wahrheit dieser meiner Behauptung erhärten. 

Indem ich auf eine speciolle Besprechung der pathologisch-anatomischen 
Befunde verzichte und auf den ersten Theil dieses Bandes S. 42 u. folg. 
Seiten verweise, gehe ich aber auf specielle Bemerkungen über das Alter 
der Erkrankten bei der Operation ein. Aus den dori. aufgestellten Zahlen er- 
sieht man, dass wir uns unter Umständen nicht scheuen, relativ alte Men- 
schen zu reseciren. Unter den 298 Menschen, bei Mielchen 300 Resectionen 
gemacht wurden, waren 28 zwischen 46 und 70 Jahren. Zwischen 31 und 
und 70 Jahren waren 107. Unzweifelhaft verschlechtert sich die Prognose 
mit den Jahren. Die Progression zeigt sich aus folgenden Zahlen (siehe 
S. 48). . ^ ' 

1 — 15 J. schlechte Resultate 21 pCt. 
16—25 J. „ „ 23 „ 

26—45 J. „ „ 29 „ 

46-70 J. „ . 43 „ 

Aber die Prognose der Amputation zeigt dieselben Zahlen. 

Was die Resultate im Ganzen anbelangt, so verweisen wir auch hier 
wieder auf S. 47 und 57. 

ITnter den 300 Fällen von Resection sind 222 Fälle, also 75 pOt., 
mit guten Resultaten aufgeführt. Zieht man die guten Resultate der Re- 
section und der Arthrectomie aus im Ganzen 450 Operationen zusammen, 
so ergeben sich 334 günstige Fälle, also 79,5 pCt. 

Wir führen diese Zahlen noch einmal liier an, weil sie uns einer 
weiteren Begründung der Berechtigung dieser Operation entheben. 

Wir wenden uns zu der Technik der Knier esection. Viel Neues 
werden wir hier freilich dem Wissenden nicht bringen können, aber immer- 
hin mögen sie auch ihm einen Werth haben, weil unsere Technik durch 
liunderte von Fällen geprüft ist und sich in hunderten von Fällen bewährt hat. 

Die Technik hat nach zwei Richtungen Aufgaben zu erfüllen, von 
welchen die erstere, welche sich auf die Heilungsprognose bezieht^ oben- 
an steht. Die zweite Aufgabe bezieht sich auf die functionelle Prognose. 
Sie muss zuweilen zu Gunsten der erstem bis zu einem gewissen Maass 
zurücktreten. Denn in erster Linie haben wir bei der Ausfühnmg der 
Knieresection die Aufgabe, „dass wir rücksichtslos alles, was krank 
(uler der Krankheit verdächtig ist, entfernen". Dies bezieht sich 



Eing;reifende Operationen mit Erhaltnnpr dos Gliedes. Resection. 161 

nicht nur auf die Gclenkenden, die Knochen, und zwar ganz besonders auf 
den kranken Theil der Kapsel, auf etwaige paraarticuläre Abscess- 
wandungen und Fisteln. Das Kranke soll aus allen Gebieten entfernt wer- 
den. Für die Kapsel muss nnan sich jedoch merken, dass die Entfernung 
nicht immer die des gesammten Kapselsacks bedeutet. Aus unserer anatomi- 
schen Betrachtung erhellt, dass die Tuberculose in der Regel eine para- 
synoviale, eine aufgelagerte ist, dass die Synovialiibrosa meist einen 
ausreichenden Schutz für das Weitereindringen des tuberculösen Processes 
bietet. Das ist gut, denn sonst würden wir beispielsweise in der Kniekehle oft 
in grosse Verlegenheit kommen, diiss wir sonstige Gebiete verletzten. Man 
präparirt also mit Pincette und Messer oder mit Pincette und grosser derber 
nach Cooper'scher Biegimg gearbeiteter und mit starken scharfschneidenden 
Spitzen versehener Scheere von der Fläche des Kapselsackes alles Kranke 
weg. Im Allgemeinen ist der scharfe Löffel kein passendes 
Werkzeug zu diesem Zweck. Entweder thu< er zu viel oder zu wenig. 
Nur bei sehr weicher nicht mit der l^incette fassbarer Granulation, bei 
nicht leicht zugänglichem Hohlräume, welchen man freilich gut thut, 
nicht bestehen zu lassen, sondern rücksichtslos zu spalten, be- 
dienen wir uns wohl ausnahmsweise dieses Instrumentes. 

Aber nicht minder als die Weichtheiltuberculose ist die Knochentuber- 
culose zu bedenken oder sagen wir lieber die Tuberculose der Gelenkenden. 
Denn es ist nicht nur der Knochen, von welchem wir ja durch den Säg- 
schnitt krankhaftes entfernen, sondern es ist auch der stehenbleibende Theil 
des Knorpels, welchem bald kranke faserstoffige oder bereits organisirte 
Partien aufgelagert sind, der in anderen Fällen von der Granulation durch- 
fressen an seiner Rückseite durch Knochengranulation uuterwühlt ist und 
dem wir somit unsere Aufmerksamkeit schenken müssen. Sitzt er noch 
fest auf, so wird die oberflächliche mit Faserstoff bedeckte Schicht mit dem 
Messer abgetragen, ist er locker, so entfernen wir ihn und entfernen gleich- 
zeitig die Granulationsschicht vom Knochen mit den oberflächlichen Knochen- 
schichten. Zumal am Rand der stehenbleibenden überknorpelten Gelenk- 
flachen ist es in der Regel nothwendig, inficirte Theile mir Messer, mit 
Scheere und Pincette zu entfernen. Dann geht es nach dem Abs<'igen an 
eine genaue Durchsicht des Knochens, ob Herde auf der Oberfläche durch- 
sägt sind. Findet man solche, so richtet es sich nach ihrer Gnlsse und 
Lage, ob man sie mit scharfem Löffel heraushebt oder — wa.s in der 
Regel geboten ist — mit dem Meissel umgeht und noch ein Stück vom gesunden 
entfernt. Dabei gelingt es in der Regel soviel von dem Rand der ab- 
gesägten Fläche stehen zu lassen, dass die? Stützflächen vom Ober- und 
Unterschenkel noch hinreichend gross sind. 

Handelt es sich Ireilich um eine tief infiltrirende Tuberculose oder um 
einen weit in den Schaft hineinragenden Keil, so muss die Frage erwoiren 

König. Oelenktabcreuiotie. || 
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werde«, ob die Amputation niclif an die Stelle der Resection zu treten hat. 
Schliesslich untersucht man auch noch die nicht überknorpelteii Seitengebieie 
der Femur- und Tibiagelenkenden, ob man nicht an ihnen kleine Henle 
oder die Oeffnung von solchen findet. Auch sie werden mit scharfem Löffel, 
mit dem Meissel entfernt. 

Wenn ich nun die mannigfachen Schnitte, welche ich versucht habe 
um das Gelenk den eben beschriebenen Eingriffen zugänglich zu machen, 
in Beziehung auf ihre Zweckmässigkeit priife, so muss ich gestehen, dass 
ich, seit Volkmann uns gelehrt hat, das Operationsgebiet durch Zwei- 
theiluug der Patelhi aufzuklappen, immer wieder zu diesem Verfahren 
zurückgekehrt bin. 

Kein anderes legt in so unparteiischer Weise das obere und 
untere Gebiet des Gelenks in verhältnissmässig gleichmässiger Weise 
frei. Ausser dem doch im Ganzen seltenen Zufall, da§s seitliche para- 
articuläre Granulations- und Eiterherde vorhanden sind, welche durch 
Schnitte, die auf den Horizontalschnitt senkrecht stehen, gespalten werden 
müssen, reicht der quere Schnitt durch die Kniescheibe wohl für alle Fälle 
aus. Erweist sich dabei die Kniescheibe als krank, ids unbrauchbar, so 
löse ich sie mit möglichster Schonung der Weicht heile aus. Ist sie schon 
vorher als krank erkannt oder sind anderweitige bestimmt« Gründe vor- 
handen, so führe ich wohl auch einen Bogenschnitt, der tief unten das Lig. 
patellae trennt; im Ganzen bin ich jedoch für diesen früher von mir em- 
pfohlenen Schnitt nicht mehr sehr eini»:enonmien, weil leicht Theile des 
Bandes nachträglich necrotisch werden. Die Längsschnitte habe ich für 
Resectionen Erwachsener vollkommen verlassen, sie genügen mir nicht, um 
dem gründlichen Entfernen alles Kranken gerecht zu werden. 

Damit kommen wir zu der Besprechung der zweiten Aufgabe: Wie 
gestaltet sich die Technik, um möglichst vollkommene func- 
tionclle Erfolge zu erzielen. Wir haben bereits die Anfordenmgen zur 
Erzielung eines gutes Gliedes besprochen.' Sie lauteten: Verzicht auf Be- 
weglichkeit, Sorg(» für möglichste Festigkeit der Verbindung. Fügen wir 
noch hinzu, dass wir soxiel als möglich von der Länge des Knochen 
schonen müssen, um weitere Verletzungen des Gliedes zu vermeiden, so 
sind damit der Technik die Wege vorgezeichnet. 

Ich beschreibe nun die Operationstechnik, wie sich dieselbe auf Grund 
der zahlreichen ^>fahnmgen in meiner Klinik herausgebildet hat Diese 
Operation gehört nicht zu denen, welche in ganz kurzer Frist vollendet 
werden kcinnen. Sie soll in jeder Beziehung nicht nur zur Erreichung guter 
functioneller Brauchbaikeit, sondern auch zum Zweck der gründlichen Ent^ 
fernung alles Kranken mit aller Sorgfalt gemacht werden. ^Deshalb halten 
wir auch blutleere Operation für unerlässlich". Nur sie gestattet 
mit peinlichster Genauigkeit alles Ki-anke zu sehen und zu entfernen. 
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Nachdem daher die ganze Extremität, der Fiiss eingereclmet, aseptisch 
gemacht wurde, beginnt nach eingeleiter Narcose die Arbeit mit dem Ein- 
wickeln des Gliedes mit Gummibinde und dem Abschnüren desselben unter 
Lig. Poupartii mit Gummischlauch. 

Nach Entfernung der Binde wird nochmals abgeseift, mit Aether ab- 
gewaschen und abgetrocknet. Das gebrauchte Instrumentarium besteht in 
Knochen- und Weichtheilmessern, zwei derben Hakenpincetten, scharfen 
zweizackigen und drei resp. vierzackigen (Volkmann 'sehen) Haken, Bogen- 
und Stichsäge, Meisscln in verschiedener Breite, derben scharfen Löffeln 
verschiedener Grösse und Biegung. Dann in einem Pfriemen resp. Bohrer 
für die Patellanaht in geraden und krummen Nadehi, Gatgut und Seide ver- 
schiedener Stärke. Blutstillungsinstrumente sind für gewöhnlich nicht nöthig. 

Es wird dann zunächst die Lage des Schnittes (Volkmann 'sehe Ope- 
ration) bestimmt durch drei Punkte (Epicondylus externus, internus, Patella- 
mitte), welche durch Schnitt mit Knochenmesser verbunden werden. Auf 
der Kniescheibe vertieft sich der Schnitt sofort l)is auf den Knochen. Dann 
wird das bis dahin gestreckte Glied gebeugt un<l in den Schnitt, welcher 
das Patellaperiost trennte, die S^ige eingesetzt. Während man sägt, fixirt 
man die Kniescheibe von oben, während sie ein Gehülfe von unten fixirt- 
oder umgekehrt. Nach der Durchsägung treibt man die Spannung durch 
Beugung des Gliedes noch etwas weiter, etwa bis zu einem Rechten und durch- 
trennt alle dadurch gespannten Weichtheile zumal die Kapsel in dem zu beiden 
Seiten der durchsägten Kniescheibe liegenden Gebiete des Schnittes. Handelt 
es sich jetzt nicht um abnorme Verwachsungen, so ist der normale Gang 
der Operation folgender. Ein Assistent nimmt einen zweizackigen scharfen 
Haken und schlägt denselben in das Lig. patellae auf der Innenseite, direct 
unter der Insertion desselben in die Kniescheibe. Dadurch soll der untere 
(Tibia-) Abschnitt des Gelenkes freigelegt werden, indem durch den Haken das 
Band und mit ihm dieser Abschnitt des Gelenks Jiach unten angezogeji und 
ausgebreitet werden. Der Operateur schneidet mit gutem Weichtheilmesser 
von dem Schnittrand aus den kranken IJeberzug und die kranke Synovialis 
mit langen Messerzügen ab. Um die Regelmässigkeit dieses Schnittes zu er- 
leichtem und zugleich zu bewirken, dass der gesammte kranke untere 
Kapseltheil in einem Stück bis zu dem Meniscus auf dem überknorpelten 
Gelenkrand der Tibia entfernt werde, schlägt der Assistent weitere Haken 
bei der allmäligen ümwendung dieses Theil tiefer und tiefer ein. Schliess- 
lich spannt er so den gesammten Rand der Kapselinsertion mit dem 
Meniscus. 

Dieser Act lässt sich nicht immer bis dahin vollenden, ohne dass man 
die Verbindungen der Tibia mit dem Oberschenkel gelockert hätte. Man 
schält vom Oberschenkel die Insertionen der seitlichen Bänder ab, wenn 
man nicht vorzieht sie einfach quer zu durchschneiden. Letzteres ist 
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leielitor und wirksamer, ersieres Vorfahren erhält mehr die Continuität der 
Theile. Alsdann werden die Kreuzbänder getrennt. Ist dies alles ge- 
schehen, so beugt man das Ilül't^elenk sterk und erhebt dadurch den Ober- 
schenkel, so dass der Unterschenkel frei herabhängt, man zieht au<*h 
wohl an dem Unterschenkel und schneidet jetzt noch etwaige spannende Reste 
des Bandapparats ein, so lange bis der Unterschenkel so weit frei von der 
Fixation der seitlichen und Kreuzbänder nach unten hängt, dass man die 
ganze Ausbreitung der Kniekehlenkapsel (hintere Kapseiwan d) über- 
sieht. Jetzt ist man im Stande, den ganzen Rest der auf der hinteren Seite 
vom Femur nach der Tibia sich herübersclilagenden Kapsel zu cxstirpiren. 

In der Regel sägen wir nun erst den Femurabschnitt des Gelenkes ab, 
nachdem wir selben an der Grenze des Schnittes von kranken Th eilen be- 
freit haben. Der Sägschnitt muss entweder vertical auf die Knochenebene 
(man richtet sich nach der überknorpelten Gelenkfläche, welche man sich 
bei einigem Augenmaass leicht in eine zur Knochenaxe senkrechten Fläche 
gelegt denken kann) oder so gelegt sein, dass auf der vorderen Seite ein 
kleiner Abschnitt von Knochen mehr stehen bleibt (um eine leichte 
Flexionsstellung herbeizuführenj. In der so erreichten Knochenebene 
werden die hintersten (nach der Kniekehle zu liegenden) Abschnitte des 
Femur, wenn sie weich sind, mit derbem Knochenmesser, wenn haj't mit 
der Säge entfernt. Sie hal)en keinen Vortheil für Vergrösserung der Stütz- 
fläche, während man dunih ihre Kntfeniung weil sicherer an das hintere 
Kapselgebict heranzukommen vermag. 

Man kann den Akt des Absägens zu dieser Zeit ma<5hen oder ihn 
verschieben bis die Kapsel des Oberschenkelantheils des Gelenks entfernt 
ist. Dieser Theil der Operation wird von uns in folgender Weise aus- 
geführt: Wiedi^r wird der zweizackige Haken in die überknorpelte Seite der 
Kniescheibe od(M* direct hinter dieselbe in die Insertion der Sehne des 
Quadiiceps eingesetzt. Jetzt gelingt aber das Umklappen des Gelenks \mä 
da,s Herausnehmen und Schnittgerechtmachen des Synoviab'andes nur dann, 
wenn man vorher, etwa 3 — 4 cm von dem Rand der Kniescheibe die derb 
spannende Schenkelfascie rtwa in der Länge von 1 — IVo cm senkrecht 
nach oben eingeschnitten hat. Dann vermair nian aber auch hier mit Weich- 
theihnesser, bei fortwährend verändeiler Spannung der Kapsel durch immer 
tiefen\s EinschlagiMi von Haken mit langen vom freien Rand des Scihnittes 
und hinter der Kniescheibe gefühdon Schnitten alles Kranke zu entfernen. 
Die Ausdehnung des o])eren (iebiets vom (Jelcnksack ist bekanntlich eine 
sehr verschiedene, öfter ist auch der eigentliche Gelenksack gegen den 
Schlcimsack dei* Strecker verschlossen und es muss daher nicht selten die 
Operation modificirt werden. Geht sie gleichsam normal, so zieht man 
schliesslich den ganzen kranken Theil des Sackes von der vorderen Fläche 
des Knochens bis zur überknorpelten Gelenkfläche ab. — 
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Hat man den Femur noch nicht abgesägt, so erfolgt dieser Akt jetzt 
und sofort wird auch die Tibiagelenkfläche in zu der Oberfläche, welche 
man senkrecht denkt, parallelem Schnitt entfernt. Ist dies geschehen, so 
revidirt man noch einmal besonders die seitlichen, unter den Seitenbändern 
gelegenen Theile der Kapsel und entfernt etwaig(* Tuborculose von ihnen. 

Dann kommt die Reinigung des Kniekehlenabschnittcs der Kapsel. 
Man lässt den Femur herabhängen (siehe oben) auch wohl noch etwas an 
ilim ziehen und vennag alsdann von oben (Obei*schenkeltheil) nach unten 
(Tibiatheil) den gesammten kranken Ueberzug der Ka|)sel zu entfernen. 
Dabei achtet man aui etwaige Senkungen hinter den Femurcondylen, welche 
man freilich in der Regel nur mit scharfem LöflFel reinigen kann. Gern 
versehe ich sie wenigstens an ihrem oberen Ende mit einem Drainloch, in 
welches ein Rohr eingesetzt wird. Um sich den hinteren Theil der Tibia 
und auch hier etwaige Senkungen frei zu machen, thut man jetzt gut den 
Fuss des Gliedes, an welchem man operirt, auf den Tisch zu setzen und den 
Femur nach hinten neben der Tibia vorbei zu drücken. Dann wird der hinten» 
untere Kapseltheil gespannt und blossgelegt, kann exstirpirt und eventuell 
können hier in die Wade gehende Senkungen gereinigt werden. Dass auch an 
dieser Stelle Drainager(*)hren von Vortheil sind, brauche ich nicht zu (»rwähnen. 
In der Regel steht man sich am besten, wenn man alle diese Sen- 
kungen breit spaltet und sie mit Jodoforniirazc ausstopft, was frei- 
lich bei den Oberschenkel- und Tibiaabscesscn der M in terf lache nicht 
immer ohne schwere Gefährdung der Gefässe und Nerven auszuführen ist. — 

Ist die Operation bis dahin vollendet, so pflege ich Unterbindungen 
nur ausnahmsweise, wenn grosse Gefässe sichtbar sind, vorzunehmen. Es 
.sind uns auch bei den Hunderten von solchen Operationen, welche wir in 
der beschriebenen x\rt gemacht haben, niemals Fälle vorgekommen, welche uns 
gezwungen hätten, den Verband zwecks Blutstillung zu (>ntfenien und die 
Wunde zu eröffnen. Das Verfaliren, weh*hes zu solchem günstigen Resultat 
führt, ist folgendes: Es werden zunächst die Orffnungen für die Drainrohre 
angelegt und zwar in der Regel je eine auf der Vorderseite des Ober- 
.sehenkels innen und aussen an dem höchsten Punkt des Itecessus und \o 
eine in der Linie des Kniegelenks innen und aussen, das äussere Loch 
nach vom vom Rand der Bicepsinsertion, das iimere nach vorn von der 
Sehne des Semimembranosus. In diese beiden Löcher werden kurze 
Röhren eingeführt, welche den hint(»ren Abschnitt des Gelenkes entwässern 
sollen, während in den vorderen Oefl'nungen etwas längere Rohre bis in die 
Gegend zur Seite der Kniescheihe reichen. Dann wird die ganze Wunde 
mit Jodoformpulver bestreut und einpMieben (2 bis liik-hslens 4 g). 

Ich bin vollkommen davon abgekommen den Ol) er- und Unter- 
schenkel durch irgend welclie besondere Kneheiresen zu ver- 
einigen. Weder Pülfenbeinstifte, noch durch die Haut gehende Nägel, noch 
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Nähte werden angewandt. Nur in ganz ausnahmsweisen Fällen bei 
sehr ausgedehnten Resectionen mit schmalen Stützflächen kann man in die 
Lage kommen, einmal solclic Hülfsmittel zu benutzen. In der Regel 
sind sie nicht nur vollkommen entbehrlich, sondern oft geradezu schädlich. 

Wir vereinigen jetzt die Wunde durch Naht. Haben wir Patellaschnitt 
gemacht, so beginnt dieselbe an der Patella. Gewöhnlich gebrauchen wir 
einen in der Nähe der Spitze für die Durchführung eines Fadens durch- 
bohrten Schusterpfriemen, um Löcher in die Kniescheibe zu bohren, 
ist der Knochen zu hart, so bedienen wir uns des Drillbohrers. In das 
Loch des Pfriemens des Bohrers werden dicke Catgutfäden geschoben und 
durch beide Thcilc der Kniescheibe durchgeführt. Zwei Fäden genügen voll- 
kommen. Dann vereinigen ^vir die Kapselwunde für sich durch eine fortlaufende 
Catgutnaht, welche auch mehrmals den bindegewebigen Ueberzug der Knie- 
scheibe in die Nahtlinie hineinnimmt. Zum Schluss durchbohren 4 tief- 
greifende Seidennähte Haut und Kapsel und eine Anzalil feiner Fäden 
vereinigen den Rest der klaflfenden Hautwunde. Wir halten diese doppelte 
Naht für exacter und sicherer als die einfache Naht. 

Jetzt kommt der Verband. 

Das Glied wird steil erhoben. Auf die Wunde legen wir ein 
Gazeläppchen und wickeln eine dünne Schicht Wundwatte dai"um, welche 
ctwajs über das Drainrohr hinausragt, sie also zudeckt. Dann wird, 
während das Glied senkrecht gut adaptirt in seinen Säge- 
flächen gehalten wird, der Schlauch gelöst. 

Ein dicker Streifen (anndick) zusammengerollter Watte umgiebt das 
Glied oben direct unter Sitzknon^en und Weiche, ebenso einer oben am 
Fussgelenk, sie schliessen nach oben und unten den Verband ab und an 
sie lehnen sich an die oberen und unteren Ränder eines Deckverbandes. 
Früher benutzte ich dazu einen Listerverband, jetzt seit langer Zeit ein 
entsprechend grosses, durch Eintauchen in warmes Wasser weichgemachtes 
Stück Moospap[)e, welches nun von unten (Weiche) nach oben (Fussgelenk) 
während zugreifende Hände es dem Glied adaptiren, mit appretirter Binde 
fixirt wird. Diese Akte des Anlegens des Verbandes müssen bei fort- 
währendem Hochhalten des Gliedes beschleunigt werden, weil durch das 
von der W^eiche nach dem Knie und weiter nach dem Fuss stattfindende 
comprimirende Einwickeln des Gliedes die Blutung beschränkt wird. Ist 
der Verband vollendet, so wird eine Volkmann 'sehe Rinne mit Fussstück. 
deren schmales Rinnenstück bis zum oberen Ende des Verbandes, also bis 
zum Sitzknorren, reicht, dem Glied angewickelt. 

Der Kranke wird mit steiigestellter Extremität transportirt 
und bleibt etwa 24 Stunden lang in dieser steilen Stellung im 
Bett liegen. Nach dieser Zeit kann man das Glied allmählich tiefer 
lagern. Doch kommen Fälle vor, bei welchen es besser ist die steile 
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Lagerung noch einen halben bis ganzen Tag länger beizubehalten. Zuweilen 
läuft etwas Blut aus dem unteren Ende des Verbandes heraus, in der 
Regel zeigt sich nur ein blutiger Fleck an demselben. Man wickelt eine 
Lage gewöhnlicher Watte um diese Stelle. Dann lässt man aber das ganze 
Glied unbedeckt, damit der Verband recht an der Luft austrocknet und 
hart wird. — 

Bei normalem fieberlosen Verlauf und wenn es sich nicht um die 
Spaltung sehr ausgedelmter Eiterherde handelte, bleibt der Verband 8 bis 
12 Tage liegen. Dann wird bei der Erneuerung ein Theil der Naht 
entfernt und ebenso lässt man die Rohre hinweg, falls sie leer oder mit 
Blutgerinnseln zugestopft sind. Bei solchem Verlauf kann der zweite 
Verband 14 Tage liegen. Mit seinem Wechsel kann die Heilung im Wesent- 
lichen vollbracht sein. Umstände (Hautnekrose, Eiterung, Fieber) ändern 
natürlich die Sache. 

Ich habe geglaubt die Ausführung und den Verband der Kniesection 
mit Genauigkeit wiedergeben zu sollen, weil Hunderte von Kranken nach 
diesem Schema rasch geheilt worden sind. 



Unsere SchlusssStze Über Behandlung der 

Kniegelenkstuberkulose. 



Wer die Zahlen unserer obigen Zusammenstellungen ohne irgend welche 
Voreingenommenheit beherzigt, der muss in Beziehung auf unsem heutigen 
Standpunkt zu der Frage der Bekämpfung der Tuberculose des Kniegelenks 
mit mir zu folgendc^n Schlüssen kommen. 

1. Es giebt eine Ausheilung der Kniegelenkstuberculose bei conservativer 

Behandlung. Unter den 288 Fällen unserer Beobachtungszeit waren 126. 

Es ist aber bereits von einem Mitarbeiter (S. 57) eingehend erörtert worden, dass 
es unrichtig wäre aus diesen Zahlen zu schliessen, dass die Hälfte aller conservativ 
!>ehandelten Fälle zur Ausheilung käme. An fast allen Kranken, die operirt wurden, 
war bereits vor ihrer Aufnahme die conservative Behandlung lange Zeit geübt. Im 
Ganzen 169 Kranke kamen im ersten halben .fahr nach der Erkrankung in unsere 
Behandlung, alle andern später. Würde man die 126 Fälle mit guten Resultaten auf alle 
620 Kranke beziehen, von welchen wir Nachrichten haben, so kämen etwa 20 pCt. 
gute Resultate heraus. Wir schliessen uns unsem Mitarbeitern an, wenn dieselben aus 
den dort angegebenen Gründen etwa 30 pGt. conservativ Geheilte als das richtige Ver- 
hältniss annehmen. 

2. Nur ein l^rocentsatz, und kein sehr grosser dieser Geheilten 
behält ein vollkommen normal functionirendes Kniegelenk. 

Hat die Krankheit einmal eine längere Zeit gedauert, sind schwere 

Conlracturen eingetreten, so ist, auch wenn Heilung bei conservativer 

Behandlung eintritt, vollkommene Erhaltung der Function nicht mehr zu 

hoffen. Das Knie wird mehr oder weniger steif, oft auch krumm. 

Von 126 gut geheilten Gelenken waren 59 normal oder der Norm nahest ehenft. 
beweglich ausgeheilt. 5 mit massiger Beweglichkeit. 62 waren steif geheilt. Sonacbi 
wären also von den 620, welche Nachricht gaben, im Ganzen rund 10 pCt. beweglich 
geblieben. 

3. Es ist zuzugeben, dass eine Anzahl von Gelenken, wenn m aan 
ohne Beschränkung der Dauer der conservativen Behandlung bei 
ihr bleibt, in der Folge noch ausheilt. Dagegen ist nicht zuzugeben, Asskss 
auch der erfahrenste Arzt mit annähernder Sicherheit die Dauer der K'w'' 
und die Frage? bestimmen kann, ob der Patient nicht vor der Heilung an 
den Folgen seines Leidens zu Grunde geht, ebensowenig wie mit Gewissbe/Y 
nach Jahren noch zu l)estimmen ist, ob ein Kniefungus überhaupt jemals 
zur Heilung kommt. Ohne Zweifel ist aber die grosse Majorität solcher, 
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ohne Berücksichtigung der Zeitdauer schliesslich Geheilter mit steifem 
resp. krummem Glied geheilt. 

4. Bei der Mehrzahl, zumal der älteren an Knietuberlose leidenden 
Kranken ist es nothwendig aus wirthschaftlichen Günden, dass man, nachdem 
die zuwartende Behandlung längere Zeit versucht wurde, wenn es irgend geht 
die Krankheit durch ein Heilverfahren in zu bestimmender Zeit beseitigt. 

Ob durch dies Verfahren die Bewegung des Kniegelenks ver- 
loren geht, ist für die fraglichen Fälle vollkommen gleichgültig. 
Wäre doch das Gelenk auch bei anderer, noch lange dauernder Behandlung func- 
tionell leistungsunfähig geblieben d. h. steif geworden. Ein solches Verfahren 
ist um so eher zu wählen, wenn die Zahlen ergeben, dass es weder eine 
momentan grosse Lebensgefahr ergiebt, noch auch, dass in einem bestimmten 
Zeitraum nach gelungener Operation mehr Menschen sterben als bei Unter- 
lassung des Verfahrens. Ganz besonders wird es sich aber empfehlen, 
wenn nach dem Verfahren in der Folge mehr Menschen am Leben bleiben 
als bei Unterlassung desselben. 

Es ist schwierig, aus unserer Statistik ganz genaue Zusammenstellungen über die 
Letalitätsprognose zu geben. Auf jeden Fall erweisen unsere Zahlen (S. 55), dass 
wenigstens nicht mehr Menschen , welche operativ behandelt wurden , starben (es war 
sogar die Zahlenreihe, auf welche wir kein allgemeines Gewicht legen, ein Procent 
weniger, 28 pCt. : 29 pCt.) 

Alle diese Forderungen werden durch die Operation be- 
friedigt, die Arthreetomie bei Kindern, die Resection bei Er- 
wachsenen. 

5. Bei einer Anzahl von Erkrankungen — wir haben dieselben pag. 158 
bei Besprechung der Resection einzeln aufgeführt, es sind wesentlich eitrige, 
sehr deforme oder rasch schlimmer werdende Funge, auch solche, welche 
bereits die Nieren, Leber etc. krank gemacht oder schwer Fieber herbei- 
geführt haben — ist sofort unbedingt Arthrektomie oder Resection indicirt. 

Es giebt so schwere, ausgebreitete Tuberculosen im Kniegelenk, 
wir meinen zumal die Fälle, bei welchen die Knochenerkrankung über die 
Epiphyse hinausgeht, femer die mit ausgedehnter Abscess- und Fistel- 
bildung, zumal wenn sie sich mit Erkrankung der Leber, der Nieren 
cbmpliciren, dass sie nur durch Entfernung des kranken Gelenkes 
und Gliedes behandelt werden können. In der Regel ist für diese 
Kranken auch die Complication mit anderweitiger Organ tuberculose, zumal 
mit Lungentuberculose und Phthise keine Contraindication. Es ist wahr- 
haft merkwürdig, wie rasch sich bei solchen durch die Eiterung herab- 
gekommenen Menschen oft auch die Phthise direct nach der Entfernung 
des kranken Gliedes bessert. 

Femer giebt es eine Anzahl derer, bei welchen unter schwierigen Ver- 
hältnissen arthrectomirt resp. resecirt wurde und die nach der Operation 
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nicht ausheilen. Die Gefahr für das Leben wird bei solchen Menschen 
sehr gross. Auch bei ihnen rauss durch die Amputation versucht werden 
das Leben zu erhalten. Wie wir also sehr entschieden Stellung gegen die 
Chirurgen nehmen, welche die Amputation auf Grund unvollkommener 
Erfahrung als eine verwerfliche Operation bezeichnen wollen, so sind wir 
andererseits durch diesen Ausspruch noch viel entschiedener Gegner jener, 
ebenfalls auf Grund ungenügender Beobachtung die Lehre aufstellenden 
Chirurgen: dass man die conservative Behandlung extrem ausdehnen und 
jiur die Amputation als berechtigte Operation für die nach ihrer Meimnig 
nun nicht mehr ausheilenden Gelenke gelten lassen solle. Ihnen gegen- 
über i.st die grosse Zahl der von uns glücklich mit Erhaltung einer gut 
gebrauchsfähigen Extremität durch Operation geheilter Fälle ein vollgiltiger 
Beweis der Richtigkeit unserer Anschauung. Alle diese Patienten 
würden dafür danken, ihr resecirtes, wenn auch steifes Glied mit 
dem besten künstlichen zu vertauschen. 

Wir betrachten die Amputation also nur als ein letztes, leider noch 
immer zu oft zur Erhaltung des Lebens nothwendiges Mittel. 



Die Amputation bei Tnbercnlose des Kniegelenks. 

Wer unsem vorstehenden Betrachtungen gefolgt ist, der wird es auch 
natürlich finden, dass die Lebensprognose der nach unseren Indicationen 
amputirten Menschen eine wenig günstige sein muss. Berücksichtigt man, 
dass wir nur die schwersten Knochentuberculosen, ferner die schwer eitrigen 
Formen von Gelenkerkrankung, welche nicht heilen wollen und eine grosse 
Anzahl solcher bei lungen- und nierenkranken Menschen der Amputation zu- 
weisen, berücksichtigt man femer, dass die grosse Majorität der Amputirten 
ältere Menschen sind (unter 91 waren 63 zwischen 26 und 75 Jahre alt 
und 34 zwischen 46 und 75), so wird man begreiflich finden, wenn bereits 
5 pCt. an Infection nach der Amputation sterben, während etwa 7 pCt. 
kurze Zeit nach der Operation complicirender Tuberculose erliegen. Es ist 
unzweifelhaft als ein gutes Resultat anzusehen, wenn 72 Personen, d. h. 
79 pCt. geheilt entlassen wurden, von denen freilich bis jetzt 34 gestorben 
sind und zwar 16 bereits nach einem Jahr todt waren. Dass bei einer 
Anzahl von ihnen die Amputation eine wie wir sagen definitive Heilung 
bedeutet, dass geht daraus hervor, dass unter den 29 noch lebenden, von 
welchen sich nur zwei als leidend, die Uebrigen als gesund bezeichnen, 18 
bereits über 5 Jahre und 11 zwischen 11 und 18 Jahre heil sind. 

Genauere Angaben finden sich auf Seite 51 u. folg. 



Anhang. 



Die Kniegelenkstuberculose im frühesten Kindesalter. 

Eine Reihe von Gründen haben micli bestimmt in unsere statisiisdion 
Zusammenstellungen eine gesonderte Besprechung der Knietuberculosc im 
frühesten Kindesalter aufzunehmen, und während ich auf diese verweise, 
will ich an dieser Stelle nur das daraus hervorheben, was für die klinische 
Beurtheilung von besonderem Werth erscheint. Die Zahl der in frühem 
Alter Erkrankten setzt sich zusammen aus denen, welche bereits zwischen 
dem 1. — 3. Lebensjahr in die Klinik aufgenommen und dort beobachtet 
und behandelt wurden und den später aufgenommenen, welche ihre Er- 
krankung auf diese Zeit zurückdatiiien. Während wir für die Richtigkeit 
der ersten Zahl einstehen, ist die der letzteren sicher zu gering, da bei 
einer grossen Anzahl der später Erkrankten genauere Angabe über die Zeit 
der Erkrankung fehlt. Aber auch so schon ist die Zahl der Früherkrankten 
eine recht grosse (fast 13 pCt.), so gross dass, wenn es mit der Erkran- 
kungszififer in gleicher Weise mit den Jahren weiterginge, bereite mit 
24 Jahren unsere Gesammtzahl erreicht sein würde. Unter den 86 Früh- 
erkrankten (29 + 5'7) waren bereits aus dem 1. Jahr 15, aus dem 2. Jahr 
29 und aus dem 3. Jahr 42 verzeichnet. 

Entgegen der gewöhnlichen Annahme sind unter diesen Erkrankungsfällen 
verhältnissmässig viele ostale Erkrankungen verzeichnet. Zieht man 
die unentschiedenen 23 Fälle ab, so waren unter den übrigen 42 Fälle von 
ostaler, 21 Fälle von synovialer Tuberculose. Die unentschiedenen waren 
freilich zum grossen Theil conservativ behandelte, also solche Fälle, bei 
welchen eine Autopsie des eröffneten Gelenkes nicht stattgefunden haito. 
Immerhin bleibt auch, wenn man annehmen will, dass von ihnen die grossen» 
Anzahl primär synovial erkrankt war, weil grössere Knochenherde in der 
Regel ohne Operation nicht ausheilen, doch ein verhältnissmässig grosser 
Proceutsatz ostaler Erkrankungen übrig. 

Auch bei den Erkrankungsherden stellen sich sofort in Beziehung auf 
Localisatiou bestimmte Eigenthümlichkeiten heraus. Am auffallendsten ist 
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die Iliiiifigkcii dor l'>krarikiin{i <lor Obcisclioiikcl-Epipliysc allpiii. In zwanzi): 
Fällen unter den oben angegebenen ist der Oberschenkel gegeoüber elf 
Fiillcn, in welchen die Tibia allein erkrankt war, bpfallen. 8 Kinder hatten 
multiple Knoclienerkrankiingeii und bei drei ^mg die Krankheit von der 
l'atella aus. 

Es wai'cii verschiedene Verhältnisse, welche mir den Wunsch nahe 
legten, die Knochengelenkverhältnisse dieses Alters etwas genauer anzu- 
sehen. Einmal war es ja auffallend, dass bei der geringen Verknöchenmt: 




Sagittalcr Durcbscbnitt. T Monat. Sagittalcr DiiTcbschoitt. Ijährig. 

Dicke schwarze Linie bezeichnet bei dem Sagittal durchschnitte den Geleuk- 

Spalt. Bei X ausserhalb des Gelenks gelegene Epipbvse. 

der Golenkenden iibeihaupt so vielfache Knochenerkrankungen \orkamen, 
sndarm aber, dass der Verlauf öfter insofein von dem der Erwachsenen ab- 
wich, als Kumal am Oberschenkel die Epiphysenherde öfter gar nicht frei in da.s 
Gelenk, sondern mit oder ohne Gelenkbctheiligung nach aussen 
durchlirachen. 

Ich habe in der Absicht, vielleicht darin eine Aufklärung dieser auf- 
i'allcnden Verhältnisse zu linden, eine Anzahl von jugendhchen Kniegelenken mit 
Beziehuni; auf die Enlwickelung der Epiphysenverknocherung untersucht, und 
ich gebe hier die üurchsehnittszeichnungen von einem 7 monatlichen 
(Figur 40), einem einjährigen (Figur 41), einem 20 monatlichen (Figur 
42 a und b) und einem dreijährigen Kind (Figur 43 a und b), und zwar 
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gcbi- ich voTi allen die MagitUlpii DurclisdmiUe, von den lotzten bt'itlen aucli 
4ie Frontalscbnitte. üebersicht man hier die Diirclischiiitte der Knoelien- 
keme der Oberschenlielepipliysc, so fällt zunächst auf, dass der Kern ha 
Allen näher dem hinteren Ende des Epiphysenknorpels liegt, als dem vor- 
deren, auf dem durch einen diclton schwar/en Strich angedeuteten Gelenk 
Kt'genden eigentlicben Gelenkknorpoltheil. Die Dicke dieser Partie iibcr- 
ht man noch hrclter in den beiden frontalen Schnitten i20monallic.lie,s 




.Sagittaler Durchschnitt. 2ü Mon. 

BeiXvonKnpsellreierEpiphj-seiitheil. Frontaler Duri'hauhnitt. 20 Monat, 
a. Feinur, die schwarzen Stritte bedeuten den öelenkspalt. 

lind dreijähriges Kind). Weim also der Knochcnkern des Oberschenkels er- 
'JcFankt, so wird von dieser Erkrankung aus der Eiter, die Granulation 
schwerer nach der freien ariictilirendeu Gelenkfläche diu-chbrcchen als nach 
oben, d. h. schaftwürts. Dazu kommt aber, dass auch auf der hinteren 
Seite bei der relativ geringen Breite der Cnudylen der eigentliche Gelenk- 
ß&clt erheblich beschränkter ist. Relativ sehr breit ist in der Fossa inter- 
43ondyIoidea und zu beiden Seiten derselben der Kapseltheil, welcher die 
hintere Seite der Kreuzbänder aufnimmt und auch auf den ülicrknorpelten 
Condylen hatte ich den Eindmck, dass der Kapselsack noch nicht so weit 
aach oben bis zu der eigentlichen Epiphysenluiorpellinie reicht (gekenn- 
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zeichnet durch die nach hhiloii ^chpiide Verlängerung des Gclenksjtaltstrichs, 
die Stelle, iin welclier die Epiphyse hier iiiisserhalb des Golenksarkes lieg*, 
ist durch ein Kreuz X bezeichnei). 

So ist es denn wohl auch erklärbar, wenn relativ oft der Durchbruch 
der Knochenherde ^ der Oberschenkelepipiiyse — , es sind in diesem Fall 
verhiiltnissmässig oft Sequester, üfler als dies im späteren Alter der F^l 
ist, an dieser hinteren (mit einem x bezeichneten) Stelle oder seitlich 
von derselben stattlindet und da-ss der Durchbnieh ausserhalb des Gelenks 
oder vielleicht am Kand desselben stuttündet. Oefter auch ist durch eine 

Fig. 43. 




VronlaUt Durrhachnitt Dreijährig 

binden websbddtiidc Lntzmulimi. die Kaps-el, welche gerade am Rand «i' 
Durchliruchfistelli hegt, geschützt Die Frige an welchen "^teilen die X' 
serlion der Kapsel -lO urliiift, dass Vei!et7un4.en »eiche die Fpiph^ s*? 
Ireffeft oder tilcidunhbmche \on denselben nicht in den Kapselraum Hi'' 
eint,ehcn, ist wiederholt und soweit uns bekannt lut zulet/t von \ Brun »» J 
besprochen worden. Sowohl aus seinen als auch aus unseren Bildeni f?^'*' 
bervur, dass in dieser Richtung; am wenigsten vulni rabcl (siehe frontale Dur«-'»- 
sehnitte Fig. 42 b und 43 h hei -c) dir Seitenthcde des Gelenks sind Und in <'*^'' 
That ereignet es sich auch bei Alt und Jung am häufipiten, dass Verletzung!*" 



'^ Vurhültniss i]orljolonkku|isolti zu duti Ejiiphyseii, l.eiiizi(f, Vogel, 1881. 
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dieses Gebiets den Knochen in nur ^anz geringer Entfernung von der Kapsel- 
insertion treffen, ohne das Gelenk zu verletzen, ebenso wie der Durchbruch 
'eines Knochenabscesses, einer Tuberculose hier relativ häufig sich ereignet 
und die Operation derselben vollendet werden kann, ohne den Kapselraum 
des Gelenks zu verletzen. Von hier nach vom verläuft nun freilich die 
Kapselinsertion bald derart, dass sie an die Grenze der Epiphyse heran- 
tritt und ganz auf der Vorderfläche liegt sie auch, wenn man den sub- 
cruralen Schleinibeutel nicht hinzunimmt, aber noch mehr freilich, w^enn 
dieser hinzugenommen wird derart, dass die penetrirende Verletzung der 
Epiphyse zugleich eine Gelenkpenetration macht und dass der Sequester- 
durchbruch der E[)iphyse ebenso in das Gelenk hineingeht. Der Schutz, 
welchen v. Brunn sich durch das subseröse Fett gezogen denkt, ist kein 
grosser. Nach hinten werden die Verhältnisse complicirt durch die Insertion 
der Lig. cniciata, welche in breiter Fläche die Fossa intercondyloidea be- 
decken, so dciss hier ein ganz streng sagittaler Schnitt fast die ganze Epiphyse 
(lieser Gegend zu einer extraarticulären macht. Dagegen schlägt sich 
seitlich an den hinteren Flächen der Condylen die Kapselinsertion so herum, 
dass sie hier in etwas schwankenden Grenzen sich etwas nach dem freien 
Ende des Knochens hin von der Epiphysenebene entfernt ansetzt, und wir 
glauben die Beobachtung gemacht zu haben bei ganz jugendlichen Indi- 
viduen, dass diese Insertion noch ein Stück mehr gelenkwärts verschoben 
wird. Dazu liegt nun aber, wie aus unseren Bildern hervorgeht, der sich 
entwickelnde Knochenkem überall, so dass er mehr nach dem Schafte zu 
angelegt ist und dass die beiden Ursachen, die Kapselinsertion wie die 
Lage des Knochenkems, welche aus unseren sagittalen Durchschnitten her- 
vorgeht, zusammenwirken, um bei 1 — 3jährigen Kindern öfter Durch- 
brüche von Knochenkerntuberculosen des Femur nach hinten in 
die Kniekehle oder auf die Seitentheile der Femurcondylen 
herbeizuführen, ohne das Gelenk zu berühren. 

Die Tibia haben wir bei dieser Frage nicht berührt. Das Kind unter- 
scheidet sich in Beziehung auf die Lage der Knochenkerntuberculosen weit 
weniger von älteren wachsenden Individuen. Liegt, doch hier bei allen In- 
dividuen die Epiphyse derart aus der sich ringförmig hinter dem über- 
knorpelten Rand inserirenden Kapsel heraus, dass Durchbrüche ohne Ge- 
lenkdurchbmch bei jüngeren und Aelteren vorkommen können und in der 
That öfter vorkommen. 

Ich will die Bedeutung der soeben besprochenen Verhältnisse dadurch 
illustriren, dass ich aus den zahlreiclien Krankengeschichten, deren Er- 
klärung erst durch das Verhältniss des Knochenkerns zu Epiphysenknorpel 
und Kapselinsertion möglich ist, einige besonders überzeugende hier kurz 
uiittheile. 
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1. Der 4jährigc Knabe W. D. ist vor etwa Jahresfrist, also im dritten Jahre er- 
krankt. Es fand sich eine Scliweliung am rechten Knie und der Knabe hielt es steif und 
wollte nicht mehr laufen. Sonst ist er «gesund. 

Das Gelenk selbst ist in seiner Kapselausdehnung wenig oder gar nicht j^o- 
schwollen, dagegen findet sich eine fluctuirende Geschwulst auf dem medialen Condylus. 

Am 2. Januar 1889 wird der Abscess gespalten. 

Unterhalb des Epicondylus führt eine Fistel in den Knochen und nach ihrer Er- 
weiterung gelangt man an einen «iem Epiphysenknochen angehörigen kirschgrossen Herd. 
Derselbe wird mit starkem scharfen Löffel derart ausgeräumt, dass der ganze Knochen- 
kern wegfällt. Der Knorpel bleibt stehen, das Gelenk uneröffnet. 

24. Januar wurde das Kind nach aseptischem Verlauf geheilt entlassen. 

1894 Kind gesund. Gelonkbewegung vollkommen erhalten, keine 
Verkürzung. Gang gut. 

2. Der Knabe W. J., H Jahre alt, erkrankte vor Y4 Jahr. Er schonte das mässijr 
geschwollene Gelenk und zeigte eine halbhandtellergrosse, derbe Geschwulst auf dem me- 
dialen Condylus. 

Die am 1. Juli 189() vorgenommene Operation legt« einen kirschkerugrossen Herd 
mit tuberc. Sequester am Condyl. med. frei, dicht über dem Schaftende der Epiphyse. 
Derselbe wurde mit Kornzange entfernt und die Höhle mit scharfem Löffel gereinigt. 
Nach kurz dauernder Secretion heilte die Fistel. 

Ende des Jahres war die Fistel heil, das Knie ohne Schwellung und beweglich, 
das Kind konnte springen wie andere. 

3. Das 2jährige Kind (Mädchen) L. St. (Dec. 1888) war vor ^J^ J. erkrankt. An 
dem geschwellten flektirten 1. Knie fand sieh eine fluctuirende Geschwulst auf dem 
äusseren Epicondyl. femoris. 

Nach Spaltung desselben und Ausräumung der verkästen Abscessgranulation kommt 
der Finger durch den Condylus nach der hinteren Seite und hier auf eine, mit verkäster 
Granulation ausgefüllte, in der Epiphyse gelegene Höhle. Die Höhle wird sehr ener- 
gisch aufgeräumt. Das Kind wird nach aseptischem Verlauf mit Gypsverband entlassen. 

Im Jahre 1885 wurde constatirt, dass da5 Gelenk vollkommen brauchbar, in gerad- 
steifer Stellung wenig verkürzt geheilt war. 

4. A. D., 3 J., vor 1 J. erkrankt mit Schwellung des r. Kniegelenks. Das Knie 
war prall geschwellt, ein Abscess innen und nach hinten auf der medialen Seite. 

13. November 1883. Spaltung des Abscesses. Auslöffelung von reichlicher 
käsiger Granulation, wobei sich zeigt, dass oben das Gelenk eröffnet wurde. Es wurde 
jetzt der Innenschnitt erweitert und das Gelenk aufgeklappt und es findet sich im Gelenk 
ein einfaches Hydrops. Dagegen führt nach hinten von dem käsigen Abscess ein Gang 
in die Fossa intercondyloida ausserhalb des Gelenks in den Knochen; in ihm findet sich 
der ganze Knochenkern seiiuestrirt und ein Sequester, welcher durch den unteren Epi- 
physenknorpel in den Schaft hineinging oder welcher von hier ausging. Diese Sequester 
wurden entfernt, in den Schaft an das obere Ende der Höhe ein Drainloch gemeisselt. 

Nach einem fieberlosen Verlauf wurde das Kind entlassen. Im Januar 
1884 wurde das geheilte Bein noch einmal gestreckt und ein Gypsverband 
angelegt. 

Später ist nichts mehr von dem Kind zu erfahren gewesen. 

5. H. B., 4 Jahr alt, erkrankt vor H Jahren, also im 1. Lebensjahr am r. Knie. 
Im Gypsverband war vor 1 .Jahr ein Abscess perforirt. 

22. 2. 76 wird ein Kniekehlenabscess eröffnet. Von da aus kommt man zunächst 
in einen mit käsigen Knochenstückchen angefüllten, in der Fossa intercondyloidca ge- 
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legenen Oberschenkelepiphysenherd. Aber auch die Tibiaepiphysc zeigt einen kleinen 
perforirten Herd. Die Femurepiphyse d. h. der Knochenkern war wohl total necrotisch. 
Beide Herde wurden ausgeräumt. Nach einigen Nachoperationen war der Kleine geheilt 
und im December 1883 ist gemeldet, dass das leicht gekrümmte Knie steif ist und so gut 
wie gar keine Verkürzung zeigt. Dasselbe ist auch 94 (die Patientin hat sich inzwischen 
verheirathet, ist gesund und geht sehr gut) berichtet worden. Das Bein ist fast gar nicht 
verkürzt. 

Aus aU den Fällen, welche wir gesammelt haben und in dieser Rich- 
tung verfolgen konnten, scheint mir auch hervorzugehen: dass eine Aus- 
räumung des Knochenkerns bei kleinen Kindeni, wenn man nur den knor- 
peligen Theil erhält, eine wesentliche Verkürzung nicht bedingt. 

Ich werde, bevor ich, gestützt auf vorstehende Thatsachen, einige 
Worte über die Prognose und Behandlung der Tuberculose des Kniegelenks 
im frühesten Lebensalter hinzufüge, noch einige Zahlen aus den Zusammeu- 
steUungen meiner Mitarbeiter geben, deren wir zur Unterlage für unsere 
Besprechung bedürfen. In Betreff aller Einzelheiten verweisen wir auf das 
betreffende Capitel. 

Wie die statistischen Zusammenstellungen erweisen, ist die conservative 
Behandlung bei zahlreichen Kranken versucht worden. Unter den 29 kleinen 
Kranken, welche alsbald nach der Erkrankung in unsere Hände kamen, ist 
sie lange Zeit bei 17 Kranken, unter den 57 Patienten, welche erst in 
späterer Zeit, zum grossen Theil erst Jahre nach der Erkrankung, bei uns 
ankamen, ist sie 32 mal und zwar meist sehr lange versucht worden, so dass 
also doch weit über die Hälfte der conservativen Behandlung anheimfielen. 
Trotzdem konnte nur bei wenigen, nicht einmal bei der Hälfte durch die 
conservative Behandlung ein gutes Ende herbeigeführt werden. Zieht man 22 
ab, welche noch später operirt werden mussten, zwei, welche nach langer 
Zeit sich ungeheilt unserer Behandlung entzogen, und drei, welche ungeheilt 
starben, so bleiben, da von vieren die Auskunft fehlt, im Ganzen nur 18 bei 
conservativer Behandlung gut geheilte (40 pCt.). Sie Alle hatten brauchbare 
zum Theil leicht gekrümmte, zum Theil steife gerade Glieder. Ich will 
hier besonders hervorheben, dass 4 mit beweglichen Gelenken ausge- 
heilt waren und halte auch die weitere Bemerkung für nothwendig, dass 
unter ihnen in späteren Jahren 12 keine und nur 5 Verkürzungen hatten. 

Indem ich nur erwähne, da.ss 16 Kranke, welche früh erkrankten, aber 
erst später in Behandlung gekommen, resccirt und 2 amputirt werden 
mussten, will ich hier noch einige kurze Notizen über die durch Arthrek- 
tomie und durch Herdoperationen Behandelten hinzufügen. Es sind 
deren 42. Unter ihnen fällt sofort die relativ grosse Zahl derer auf, welche 
in den ersten Lebensjahren in die Klinik aufgenommen und bald operirt 
wurden. Es sind 13, also fast die Hälfte der Aufgenommenen. Freilich 
ist die Zahl derer, welche nachher im Laufe der Jahre operirt werden 
mussten, noch grösser. Es sind 42, also fasl Y4. 

König, Oelenktubercolose. ^ 2 
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Die Resultate dieser 42 Arthrectomirten und durch Herdoperationen 
Behandelten sind verhältnissmässig recht gute; denn es heilten 35, also 
fast 83pCt. Auch unter diesen Gelenken waren 4 beweglich, 25 steif. 
Auf die Krümmung dieser Gelenke kommen wir noch bei Besprechung 
der Arthrectomie zurück. 

In einem Fall bestand eine Verlängerung der operirten Extremität, 
in allen übrigen Verkürzungen und zwar bei den meisten unbedeutend (bis 
zu 3 cm) bei 15 Patienten. Bei 10 war eine Verkürzung von 3 — 6 cm 
vorhanden. 

Bis zu der Berichterstattung waren von den 86 Kindern 15 gestorben 
und zwar 11 an Tuberculose. Nur ein Kind starb an den Folgen der 
Operation. 

Wir gehen nach diesen gleichsam als Grundlage dienenden Vorbemer- 
kungen zu einer kurzen Besprechung des klinischen Verlaufs der Knie- 
tuberculose des frühesten Kindesalters über. 

Die Kniegelenkstuberculosen des frühesten Jugendalters unterscheiden sich 
im Allgemeinen wohl nicht von den gleichen Erkrankungen späterer Jahre. 
Denn der Verlauf derselben ist, wenn man ihn ganz beobachtet, der gleiche. 
Ist das Gelenk resp. der Gelenksack betroffen, so beginnt die Erkrankunjj 
mit einem Hydrops, der nur deshalb seine klinischen Besonderheiten hat, 
weil der Kapselsack nicht die Ausdehnung zeigt wie der des Erwachsenen, 
weil auch öfter auf der Vorderseite noch die Communication des subcruralen 
Schleimbeutels mit dem Gelenk fehlt oder eine sehr schmale ist. Daher 
die wenig ausgedehnte Geschwulst auf der vorderen Seite des Oberschenkek 
und das öfter beobachtete Vorkommen eines Doppelsackes, des Sackes des 
Gelenks und des subcruralen. Schreitet die Krankheit fort, so ist die Ent- 
wicklung des Fungus abhängig davon, dass die kleine Extremität selten 
zum Gehact gebraucht wird, sowie weiter davon, dass sich der dicke Knorpel 
wenig oder gar nicht abnützt. Wohl kommt es zu Flexionscontracturen, 
sehr selten dagegen zu Genu valgum. 

Dem ganzen Verlauf der Tuberculose am Knie wird aber ein eigen- 
artiger Stempel aufgedrückt durch die verhältnissmässig häufig vorkommen- 
den Erkrankungen der Knochenkerne an den beiden Gelenkenden, zu- 
mal an dem Femur, an welcher Stelle sie am häufigsten beobachtet werden. 
In der postfoetalen Entwickelungsgeschichtc des Gelenks liegt es begründet, 
dass diese Knochenherde verhältnissmässig sehr günstig liegen. Denn wie 
aus unseren Beobachtungen hervorgeht, liegen sie weit ab von der Ober- 
fläche des Gelenks gedeckt von dicker Knorpellage und da der Knochen- 
kern und seine Entwicklung mehr in dem schaftwärts liegenden Epiphysen- 
gebiet vor sich geht, so liegen sie auch insofern weit vom Gelenk ab. 
Dazu kommt, dass die Kapselinsertion relativ weit nach der freien Ge- 
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lenkfläche stattfindet und dass insbesondere auf der Hinterseite an der 
Kniekehlenfläche durch die Insertion der Kreuzbänder der hintere Epiphysen- 
abschnitt zu einem ganz extracapsulären geworden ist. 

Dadurch ist die Erklärung gegeben, warum ein grosser Theil der Knochen- 
herde Durchbrüche zu machen pflegt, welche mit dem Gelenk überhaupt 
nichts zu thun haben, während die anderen, die des Femur sowohl als die der 
Tibia, auch wenn sie communiciren und das Gelenk inficircn, fast ausnahms- 
los die eigentlich der Bewegung dienende dicke Kuorpelfläche intakt lassen. 
Es kann so nur ganz ausnahmsweise eine eigentliche Caries entstehen und 
hei ganz jungen Individuen ist sie überhaupt unmöglich. Das eigentliche 
Gelenkende, d. h. das knorpelige bleibt erhalten. Und wenn nun auch in 
dem Ergriffensein und zu Grundgehen der Knochenkeme der Tuberculose 
anscheinend eine Gefahr liegt, so wird andererseits durch die Erhaltung des 
Hauptheiles des Gelenks, des knorpeligen Epiphysentheils, die Gefahr sehr 
gemindert. Wird doch nicht einmal, wie unsere Beobachtungen zeigen, das 
Wachsthum erheblich vermindert, wenn der tuberculose Knochenkem ent^ 
femt ist: die eigentliche Wachsthumszone bleibt erhalten. 

Nach vorstehendem wird auch die Behandlung der kindlichen Knie- 
tuberculose einiges Besondere haben. Handelt es sich freilich um den ge- 
wöhnlichen Verlauf, aus welchem wir, wenn auch nicht immer mit Recht, 
auf eine synoviale Erkrankung schliessen, um das Auftreten eines Hydrops, 
so hat man keinen Anlass, die Krankheit zunächst anders zu behandeln als die 
moderne Schablone vorschreibt. Und hier wollen wir erwähnen, dass wir doch 
eine Anzahl von Kindern unter solchen Verhältnissen durcli Injectionen von Jodo- 
formglycerin vollkommen zurHeihmg gebracht haben. Gelingt dies nicht, so 
nimmt man Gypsverband, Compression zu Hülfe, wiederholt auch wohl nach 
längerer Zeit die Injectionen und dasselbe thut man bei dem eigentlichen Fungus, 
sei es, dass er mit Schwellung verbunden ist, sei es, dass die Schwellung ganz 
zurückging. Will man aber dann die Behandlung nicht unter Umständen 
operativ unterbrechen, so muss mau oft Jahre lang, ja viele Jahre lang 
Gypsverbände oder Schieneuverbände tragen lassen. Das Gelenk ist all- 
niälig steif geworden, aber es ist zu schmerzhaft um es ohne Schutz dem 
Gebrauch zu übergeben. Ich habe solche Gelenke viele Jahre verfolgt, sie 
waren und blieben empfindlich. Und wenn es dann gar nicht mehr gehen 
wollte und sich die Menschen endlich zur Operation entschlossen, so war 
man erstaunt, wie schwere abgekapselte Veränderungen in dem anscheinend 
so gut wie gar nicht geschwellten „ausgeheilten" Gelenk zu finden 
waren. Sequester in Femur oder Tibia, wenn nicht in beiden, in dem 
Gelenk frei liegend und abgeschliffen, eine Seite des Gelenks erhalten, die 
andere total zerstört, verwachsen, an der Verwachsungsstelle tuberculös, 
Caries mit sehr ungleichen stacheligen Knochenresten auf der Oberfläche, 
letzterer Befund der, welcher ganz besonders Schmerzen bei der geringsten 

12* 
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Bewegung hervorruft, das sind die typischen Bilder dieser spät ange- 
schnittenen Gelenke. Wir ersehen daraus, dass nicht immer erhebliche 
Geschwulst oder Abscesse zu schwer destructiven Vorgängen gehören und 
wir möchten daher empfehlen, auch bei solchen Kranken nicht gar zu lange, 
nicht über 2- -3 Jalire höclistens zu warten und dann zu eingreifender Be- 
handlung Überzugellen. 

Die Eingriffe haben ja wie wir sehen bei Kindern nur ganz geringe 
Gefahr und so ist auch Incision mit Kapselausschneidung geboten, wenn 
es sich um einen sich Jahr und Ta^ nicht verändernden Fungus handelt. 

Nicht zögern soll man aber vor allem mit Operationen, wenn 
Abscesse auftauchen, sei es, dass selbe mit dem Gelenk communiciren 
oder nicht. Im letzteren Falle zumal macht man möglichst grosse, die Gelenk- 
kapsel zunächst venneidende Schnitte, man sucht den Weg, den Fistelgang nahe 
dem Knochen, und kommt man in den Knochen, so bahnt man sich 
den Weg dahin, man erweitert die Ocffnung mit derbem Knochenmesser 
oder mit Meissel und Hammer und räumt die Höhle von ihren, entweder 
grob sequcstirten oder in käsiger Granulation fast ganz aufgelösten Knochen- 
resten mit Kornzange und scharfen Löffeln aus. Dabei hütet man sich 
mehr als unbedingt nötliig Knorpel zu entfernen. Geht die Fistel in das 
Gelenk, so wird es aufgeschnitten, die Kapsel excidirt und nach etwaigen 
Perforationen von Sequestern gesucht. Dann bahnt man sich auch wieder 
den Weg' zu ihnen, um sie in der oben beschriebenen W^eise zu entfernen. 
Nur ein solcher kühner Entschluss vermag die Brauchbarkeit des Gliedes und 
oft auch das iA»ben zu erhalten und zwar durch einen Eingriff, der nur 
sehr wenig lebensgefährlich ist. Nur eins merke man: Die Resection 
ist zu vermeiden und von dem Knorpel soll man nur das Noth- 
wendigste entfernen. Dann wird man auch nicht über irgend ncnnens- 
werthe Verkürzungen zu klagen haben. 



Die Kniegelenkstuberciüose, welche sich von der Kniescheibe 

aus entwickelt. 

Wenn man ohne weitere Kenntnlss des Verlaufs an die Bcurthcilung: 

«lojt- tuherculösen Erkrankungen im Gel)iot der Kniescheibe herantritt, so ist 

ii'ii^M^ wohl des Glaubens, dass dieselben eine verhältnissmässig geringe 

B€5<icutung für die Integrität des ganzen Gelenks haben müssten; man 

i^Ä-ii^Äikint an, dass die örtliche Behandhuig derselben leicht die örtliche 

K¥-\c rankmig wegi'äumen und das Kni(* vor der Invasion der schlimmeji 

Ka* 5J*- nkheit schützen müsse. Ich habe, um diesem guten Glauben entgegen- 

5svit:reten, meine Mitarbeiter veranlasst, aus unserer Ca.suistik die Fälle zu- 

imen zu stellen, bei welchen c^s sich um eine isolirte Erkrankung der Knie- 

nbe oder um eine von solcher ausgeliende Gelenkerkrankung handelte und 

tcK verweise auf diese eingehende Betrachtungen, indem ich hier nur 

*^inige kurze zusanmienfassende Bemerkungen einfüge. 

Zunäckst will ich darauf hinweisen, dass es nicht gerade oft vor- 
*^^>T'nmt, dass sich an der Stelle, an welcher sich der Hydrops praepatellaris 
^rit.A\'ickelt, einmal in einem der patellaren Schleinibeutel auch ein 
"y drops praepatellaris tuberculosus ausbildet. In der Regel 
*^t nämlich dieser Hydrops praepatellaris tuberculosus nur ein scheinbarer, 
y^<lem die Tuberculose des Knochens in den Schleimbeutel durchbrach und 
^'^^ inlicirte. 

Während solche Fälle von secundärer Infection des Schleimbeutels von 

m 

^*^^om durchbrechenden Patellaherd aus in uns(>rer Casuisiik reichlich ver- 

^*'ötcn sind, fehlen solche von reiner Tuberculose des oder der Schleim- 

*^^vitel, weil sie selten vorkommen und in der Regel nicht zu Gelenkerkrankung 

^«Ten. Ich kann daher nur aus dem Gedächtniss angeben, dass ich die 

^'"l^rankung öfter gesehen habe, zuletzt noch vor t*twa 4 Wochen bei einem 

^it^ren Manne, welcher nach einer tuberculösen Pleuritis kaum genesen, 

^"^^der sein Geschäft begann, bei dem er viel auf dem Boden herum- 

^^iriitsehen gezwungen war (die Zeich(*n waren auf beiden Knieen an der 

ß^Vfitheten schwieligen Haut zu sehen) und dann am linken Kni(^ plötzlich 

^^Vart erkrankte, dass der Arzt und auch wir selbst im Beginn eine Gonitis 

^^oerculosa von der Kniescheibe ausgehend annahmen. Eine ausgedehnte 

*^^ctairende Geschwulst auf der Kniescheibe, dieselbe überra^^nd, schwere 

»^^Oifheit des Kniegelenks, eine diffuse Geschwulst über die Seitentheile des 
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Gelenks und über den oberen Recessus hinausragend, das waren die Zeichen, 
welche uns zu dieser Diagnose veranlassten. Bei der Operation zeigte sich 
ein grosser käsiger Abscess in einem Kniescheibenschleimbeutel. Die Patella 
selbst war gesund, aber die Tuberculose hatte sich schichtenweisc mit der 
Fascie des Streckers so über die seitlichen Gebiete und über die vordere 
Partie des Gelenks ausgebreitet, dass es nur mit Mühe nach breiter 
Ablösung der Haut gelang, sie zu entfernen. 

Ein grosses Stück unterminirte Haut ging necrotisch zu Grunde, allein 
die Heilung erfolgte ohne Gelenkerhrankung. Solche Schleimbeutelabscesso 
wären dann auch nur durch breite Spaltung, durch Entfernung alles 
tuberculösen, durch Anwendung von Jodoform und Ausstopfen der Höhle 
zu behandeln und die Heilung wird gelingen, wenn man nicht etwa 
eine feine Knochenfistel, welche zu dem Kniescheibenherd führt, 
übersehen hat. 

Bei der Zusammenstellung^ der Fälle von Tuberculose der Kniescheibe 
hat sich gefunden, dass es sich, soweit unsere Aufzeichnungen reichen, im 
Ganzen 50 mal um Kniescheibenerkrankungen gehandelt hat, was etwa 
einem Procentsatz unserer Erkrankungen von etwas über 7 entsprechen 
würde. Von diesen 50 Fällen sind jedoch 17 ohne weiteres von einer 
Betrachtung, welche allgemeine Schlüsse ziehen soll, auszuscheiden, da bei 
diesen 17 die Kniescheibe nicht der einzige Erkrankungsherd war, indem 
bald gleicJizeitig der Femui", bald die Tibia, bald beide Knochen erkrankten. 
Bei allen diesen war auch ausgedehnte Synovialerkrankung vorhanden. 
Alle diese Kranken wurden durch eingreifende 0|)erationen (Arthrectomie, 
Resection, Amputation), die meisten (13) durch Resection behandelt. 

Es bleiben also im Ganzen 33 isolirte llerderkrankungen übrig. Sic 
sind pathologisch-anatomisch von der verschiedensten Art. Ausser einer 
ganz diffusen käsigen Infiltration des Knochens sind Sequester und Käse- 
herdc* vertreten. Eigenlhümlich ist bei unseren Zusammenstellungen das 
Verhältniss der topographischen T^age der Herde. Die untere Hälfte des 
Knochens dient nämlich häufiger als Localisation der Herde, seltener ist 
die obere Hälfte betroflfen. Beim P]rwachsenen ist natürlich die grössere 
Mehrzahl der Herde durch eine verhältnissmässig dünne Knorpelschicht, 
falls sie sich von der Innenseite entwickelten, vom Gelenk geschieden. 
Aber anders ist die S<*heide bei dem wachsenden und zumal bei dem 
kleinen Kind. Hier liegt der Knochenkern noch ganz in der dicken Knorpel- 
schale eingeschlossen, man kann ihn unter Umständen ganz entfernen ohne 
dass dabei die Integrität des Gelenks geschädigt wird. 

Sehr verschieden ist da.s Verhallen des Herdes in seiner Entwickelung 
und ist in dieser Richtung die Grösse und das Lage verhältniss des- 
selben wenn auch nicht allein von Bedeutung. Es kommen kleine Ober- 
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üächenherde (unter der Vorderseite) vor, welche sehr geringe Erscheinungen 
anachen, zunächst vielleicht nur eine Lücke der vorderen Patellafläche 
erkennen lassen. Es kann sogar, wie ich ausnahmsweise beobachtet habe, 
eine Ausheilung dieser kleinen (Granulationsherde) stattfinden ohne Eiterung. 
Tätwas häufiger sieht man freilich, dass sich direct auf der Kniescheibe 
eine kleine Fistel bildet, welche ebenfalls in seltenen Fällen ausheilt. 

In der Regel aber machen die Herde mehr Symptome, sie brechen 
entweder nach aussen oder nach innen oder nach beiden Seiten durch. 
Xassen wir zunä<;hst einmal die Durchbrüche nach innen bei Seite und 
1)etrachten wir die Durchbrüche nach aussen. In 22 Fällen wurden solche 
beobachtet. Die Richtung der Senkungen ist ausserordentlich verschieden 
und nicht selten bietet die Lage des Abscesses, wie die der Fisteln zu 
diagnostischen Betrachtungen Anlass. Am einfachsten ist die Sachlage, 
^enn der Abscess oder die Fistel direct auf der vorderen Fläche der 
Kniescheibe liegt. Dies war bei unseren Kranken 5 mal der Fall. 

Häufiger senken sich die Abscesse von der Patella, und da liegt es wohl 
in den anatomischen Verhältnissen begründet, wenn sie sich sehr selten 
nach oben und nach den Seiten (2 mal medial, 2 mal lateral) hin senken. 
Meist kommt der Eiter ja zunächst in die tieferen Schleim beutel, welche 
nähere Beziehungen zu der Patellasehne haben und da ist es ja begreiflich, 
dass die Wanderung nach unten die häufigere ist (12 mal). Bei weitem 
am häufigsten erreichen sie hier in dem lateralen Gebiet bis zur Tibia hin 
die Überfläche (11 mal), seltener kommen sie auf der lateralen Seite des 
Femur zum Vorschein. Aber auch in der Tiefenausdehnung ist die Lage 
der Abscesse sehr verschieden. 

Giebt es doch solche, welche im Wesentlichen subcutan verlaufen, 
während sich andere subfascial mit den sehnigen Bündeln des Lig. patellac nach 
unten verbreiten und an seiner Insertionsstelle unten auf der Tibia zum 
Durchbruch kommen, während wieder andere, an der hinteren unteren 
Spitze der Kniescheibe durchbrechend, auf der Hinterseite der Sehne sich 
ausbreiten, hier wohl auch den subgenualen Schleimbeutel füllend. Schliess- 
lich findet man auch ausnahmsweise zahlreiche um die Kniescheibe und 
das Band gelegene Durchbrüche. In vielen Fällen der letzteren Art ist 
dann auch die Diagnose nicht so einfach. Bei ausgedehnter Lifiltration 
kann man wohl zu der Annahme kommen, es handle sich um Kniefisteln, 
weit häufiger hat man diagnostisch Herderkrankungen mit Durchbruch auf 
der vorderen Fläche der Tibia zu berücksichtigen, nur eine rücksichtslose 
Spaltung der Fisteln und der Fistelgänge schaflFt Klarheit. 

Immerhin sind diese mannigfachen Durchbrüche nach aussen prognostisch 
im grossen Ganzen von besserer Bedeutung, da sie an und für sich eine 
Miterkrankung des Gelenks nicht nothwendig bedingen. In der That 
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freilich und das ist für die Prognose von der allergrössten Be- 
deutung, ist in der weitaus grösseren Mehrzahl das Kniegelenk bei der 
'ruhcrculose der Patella betheiligt. 

Nur in drei unserer Fälle blieb es zweifellos gesund, während in 
ß anderen Fällen die Erki'ankung des Gelenks eine leichte war. 24 mal 
handelte es sich um schwere Tuberculosen des ganzen Gelenks. 

Die Invasion der Tuberculose in das Gelenk ist eine sehr verschieden- 
artige. Am einfachsten verständlich ist es, wenn der subchondrale Herd 
direct in da.s Gelenk durchbricht. Dies kann in der Art geschehen, dass 
der Knorpel auf dem Sequester scln\nndet, dass sich der granulirende 
tuberculose Herd durchfrisst, oder auch dass sich am Rand der Kniescheibe 
ein Abscess bildet, welcher gleichzeitig in das Gelenk durchbricht. Nur in 
() Fällen wurde bei uns dieser Durchhruch und die davon ausgehende 
Gelenkinfection nachgewiesen. In den übrigen, viel zahlreicheren Fällen 
vermochte man einen directen breiten Durchbruch nicht nachzuweisen. 

Zur Erklärung dieser Fälle muss man bedenken, dass es sich um zwei- 
verschiedene Modi der Gelenkinfection zu handeln vermag. Zunächst is 
wohl die Annalime gestattet, dass gleichzeitig ein Herd der Patella und ein( 
Infection des Gelenks aufzutreten vermag. In dieser Weise denken wi 
uns den Zusammenhang in folgendem Falle: 

Der zur Zeit 16jährige Patient hat vor Kurzem eine tuberculöi= 
Lungcnaffection durchgemacht. Jetzt kommt er mit; leichten Schmer/ 
an der Spitze der Patella, ohne dass man dort etwas findet und n 



einem Hydrops genu. Der Hydrops wird durch Injectionen und Cor-» i 
pression zur Rückbildung gebracht und das Gelenk bleibt nun zunäclm .si 
etwa Ya J^'^^ anscheinend gesund. Dann tritt Anschwellung unter ^&ni 
Ligamentum patellae ein. Dieselbe wird gespalten, ein kirschgrosser 
Herd vom unteren Rand der Kniescheibe entfernt. Das Gelenk wirrf 
A\aederum heil und der Kranke kann geheilt entlassen werden. Jetzt kommt 
Patient wieder mit einem schweren, offenbar tuberculösen Hydrops nach 
etwa % Jahren. Alle Heilungsversuche sind vergeblich, das Gelenk wird 
resecirt. Die Patella zeigt sich bei der Operation gesund. Nun tritt Hei- 
lung von DaiHT ein. 

« In den meisten Fällen dagegen ist man gezwungen anzunehmen, dass 
der secundäre Hydrops tuberculosus entstanden ist durch ein Durchbrechen 
der meist papierdünnen Schicht zwischen Abscess und Gelenk. 

Wenn man den vorstehenden Auseinandei^setzungen, welche auf Grund 
unserer statistischen Erhebungen gemacht wurden, gefolgt ist, so weiss 
man, dass wenigstens in der Zeit, in welcher die an Patellatuberculose 
erkrankten Personen in klinische Behandlung kamen, bei weitem die meisten 
b(»reits kranke und zwar schwer kranke Kniegelenke hatten. Daraus geht 
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Kranken in (I(m- I{e^<'l, diuss man auf Erhaltung von Bcwcjirlidikoit. verr 
ziehtet. Die Artlirectomic, meist mit l'Astirpation der Knie,scheibc bei 
Kindern, die Kesection mit Entfernunfr des Kranken, in der Regel der ganzen 
l^itelJa bei Erwachsenen, sind die indieirten Operationen. 

3. Wenn jirleiehzeiti^ schwere Abscedirung von der kranken Patella 
aus mit schwerer GelcMiktuberculose vorhanden ist, so wird öfter als bei 
andern Knietuberculosen älterer Personen imr durch Amputation Heilung zu 
erstreben sein. 
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fei den Zusammenstellungen der Erkrankungen des Hüftgelenks, welche 
in Verfolg meiner Arbeiten über Tuberculose der Knochen und Gelenke 
wesentlich aus der Zeit meiner Wirksamkeit in der Göttinger Klinik ge- 
macht wurden, stellte sich bald das ßedürfniss heraus, das Material genau 
zu sichten. Mit der zunehmenden Zahl der Beobachtungen wuchs unser 
Erkenntnissvermögen und wir sahen ein, dass vieles, was wir bis dahin 
ätiologisch der Tuberculose auf Rechnung geschrieben hatten, nicht dem 
Tuberkelbacillus seinen Ursprung vordankte. Wenn in einer Reihe von 
Fällen die Diagnose in dieser Richtung sofort leicht zu stellen war, so muss 
andererseits anerkannt werden, dass es dem Bearbeiter des Materials oft 
nicht möglich ist, wenn er eine auch gut geschriebene Krankengeschichte 
liest, sofort zu bestimmen, ob es sich um Tuberculose, ob um eine andere 
Ursache der Hüfterkrankung handele. Nicht anders ergeht es ja doch sogar 
dem Chirurgen bei der practischen Beurtheilung einer Anzahl von Fällen. 
Kaum giebt es ein Gelenk, an welchem sich auch für den Erfahrenen unter 
Umständen die Entscheidung über die ätiologische Frage so schwierig ge- 
staltet, wie das Hüftgelenk. Und doch wird unser Urtheil über Prognose 
und Behandlung gerade hier in hervorragender Weise durch die Beant- 
wortung dieser Frage bestimmt, ob die Ursache der Coxitis der Tuberkel- 
bacillus oder eine andere bekannte oder unbekannte parasitäre Schädlich- 
keit ist. Aber unsere heutige, wesentlich auf autoptischem Wege bei der 
Operation und durch Beobachtung bestimmter anaranestischer und klinischer 
Thatsachen gewonnene Erfahrung, gestattet uns doch viel sicherer aus der 
grossen Zahl von Erkrankungen der Hültc, welche in dem Zeitraum von 
20 Jahren in meiner Klinik Revue passirte, eine Anzahl von Fällen als 
nicht durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen auszuscheiden, während der 
grössere Theil derselben bereits bei der Aufnahme als Erkrankungsfälle 
akuter, nicht tuberculöser Art erkannt wurden. 

Die Eintheilung der Erkrankungen des Hüftgelenks, welche in unserer 
Casuistik enthalten sind, gestaltet sich im Ganzen ziemlich einfach. Die 
grösste Gruppe der Erkrankungen wird durch die Tuberculose herbei- 
geführt. Mit ihr klinisch und pathologisch-anatomisch vielfach verwandt, 
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derart, dass in Grenzgebieten für den klinischen Beobachter sich die Unter- 
scheidungsmerkmale bis zur Unkenntlichkeit verwischen, steht die acute 
Entzündung des Gelenks, die grösstc Gruppe nach der Tuberculose, 
wesentlich eine Krankheit des jugendlichen Alters. Und zu dieser 
durch die häufigsten Erreger der Eiterung, den Staphylococcus pyog. 
aureus, seltener durch den Streptococcus hervorgerufenen Krankheit 
käme noch die Trippererkrankung, eine wenn auch seltener, so doch 
immer noch leider oft genug vorkommende und oft verkannte Störung. Den 
sogenannten chronischen und den acuten Gelenkrheumatismus lassen wir 
bei der Besprechung fort, weil das Material dazu in unseren, den Beob- 
achtungen einer chirurgischen Klinik entnommenen Erfahrungen nicht aus- 
reicht. Dagegen müssen wir eine durchaus typische, wesentlich dem späteren 
Lebensalter angehörige Krankheit, welche nicht selten dem Chirurgen zu- 
geht, besprechen: wir meinen die Arthritis deformans coxae. 

Somit werden die Erkrankungen des Hüftgelenks auf Grund unserer 
Beobachtungen in folgender Reihenfolge besprochen werden: 

1. Die Tuberculose des Hüftgelenks. 

2. Die acute infectiöse Goxitis resp. Coxoostitis der Hüfte. 

3. Die Goxitis gonorrhoica. 

4. Die Arthritis deformans coxae. Die typhösen, scarlatinösen etc. 
Formen ebenso wie die Coxa vara werden wir nur nebenbei 
berücksichtigen. Desgleichen die Geschwülste des Hüftgelenks. 

5. Die Traumen des Hüftgelenks berücksichtigen wir nur in 
therapeutischer Beziehung und geben zum Schluss eine Zusammen- 
stellung der Resectionen dieser Fälle mit den gleichen Operationen 
bei den sub 1 — 4 aufgeführten Krankheiten. 



Die Zahl der Beobachtungen, auf welche wir unsere Besprechung der 
Hüfterkrankungen stützen, beträgt rund 760 Fälle. Die Majorität derselben 
gehört der Tuberculose an. Sie überwiegt mit der Zahl 568, also fast 600 
in ausgesprochener Weise alle übrigen Erkrankungen. Anderseits w^ird es 
die meisten Chirurgen wundern, dass eine andere Erkrankung die acute 
Osteocoxitis in so zahlreichen Fällen von uns beobachtet wurde. Nehmen 
wir aus der Zahl von etwa 120, die damit verrechneten sparsamen Beob- 
achtungen von Typhus, Scarlatina, Coxa vara heraus, so bleiben doch immer 
noch gegen 100 Fälle übrig. Immerhin gehören der Tuberculose etwa 
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nahezu 6 mal soviel Kranke an. Wie gross die Zahl der Gonorrhoen im 
Hüftgelenk diesen Formen gegenüber ist, das wage ich nicht zu bestimmen. 
Nur wenige gehören der Zeit meiner Göttinger Beobachtung an. Hier in 
der Klinik der Charite habe ich im Verlauf von 6 Jahren 30 beobachtet. 
Würde die Zahl die gleiche bleiben, so käme auf 20 Jahr die erkleckliche 
Zahl von 100. Ich glaube nicht, dass diese Zahl zu hoch gegriffen wäre. 
Die Coxitis gonorrhoica verdient daher zumal in der Grossstadt bei ihrem 
meist functioncll ungünstigen Vorlauf eine eingehende Berücksichtigung. 
Stelle ich, ohne Werth auf diese Zusammenstellung zu legen, die Zahlen 
auf, so handelt es sich um folgende: 

1. Tuberculose 568 

2. Acute Coxoostitis (mit Typhus, Scarlat. etc.) 110 

Coxa vara 5 

Geschwülste 2 

3. Gonorrhoe 30 

4. Arthrit. deformans 22 

5. Contracturen und Ankylosen aus unbe- 

kannter Ursache 6 

6. Pyaemische Eiterung 3 

7. Verletzungen (Luxat. und Fractur-Operat.) 11 

758 



I. 

Die Tubereulose des Hüftgelenks. 



Anatomische Torbemerkungen. 

§ 1. Es kann nicht meine Aufgabe sein, eine eingehende Beschreibung 
über die normalen Verhältnisse des Hüftgelenks zu geben. Nur zwei 
Punkte will ich hier besprechen, den einen, weil er in den Anatomien ge- 
wöhnlich kurz abgethan wird, die Gelenkkapsel des Hüftgelenks und den 
andern, weil er überhaupt in der von uns gewünschten Zusammenstellung 
sich nicht findet, wir meinen das Verhältniss der knorpeligen Epi- 
physen zu den Knochen und die Ausbildung der letzteren an und indem 
Gebiet des Gelenks. 

Die Ausdehnung und die Insertion der Gelenkkapsel ist ja wie in 
allen Gelenken so auch besonders im Hüftgelenk von der grössten Be- 
deutung für die Pathologie des Gelenks. Denn einmal wird durch die In- 
sertion der Kapsel an die Knochen in einer ganzen Reihe von Fällen be- 
stimmt, ob sich ein tuberculöser Herd im Knochen bei seinem Durchbruch 
in das Gelenk oder neben dasselbe öffnen wird, anderseits ist die Aus- 
dehnung und die Ausdehnbarkeit der Kapsel von der grössten Bedeutung 
für die Grenzen der tuberculösen Gclenkerkrankung und für die wahrschein- 
lichen Durchbruchstellen und die späteren Ausbreitungsgebiete der Tuber- 
culose neben dem Gelenk. 

§ 2. Was nun die Grenzen der Kapsel betrifft, so gestalten sich die 
Insertionsverhältnisse derselben an dem Pfannentheil des Gelenks einfach 
genug. Hier ist das Verhältniss der Insertion der Kapsel am Pfannenrand 
im Allgemeinen derart, dass die Lippe der Pfanne (Labrum cartilagineum) 
fast ganz innerhalb der Kapsel liegt. So entspringt die Kapsel am vorderen 
Pfannenrand von der äusseren Fläche der ]j|)pe in der Nähe ihrer Basis. 
Am oberen und hinteren Rand dagegen setzt sie sich noch jenseits der 
Basis an den Knochen an. Ihre innere Fläche liegt der äusseren Fläche 
der Lippe genau an. Nur der unterste vom Lig. transversum gebildete 
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Theil des Pfannenrandes setzt sich zuweilen oben in die innere Oberfläche 
der Kapselmerabran fort (He nie). 

Die Insertion der Kapsel am Schenkelhalstheil gestaltet sich weniger 
einfach. Auf der vorderen Seite folgt sie zum grösseren Theil der Linea 
obliqua, welche sie oben an der Wurzel des Trochanter major und unten 
an der des Trochanter minor verlässt. Etwas oberhalb der Wurzel des 
Trochanter minor begiebt sie sich auf die hintere Fläche des Schenkels 
und inserirt sich um ein weniges höher, aber ganz nahe der Crista inter- 
trochanterica. Es ergiebt sich daraus, dass der Schenkelhals fast total 
innerhalb der Kapsel liegt. Nur auf der hinteren Seite bleibt ein 
kleiner Theil ausserhalb des Kapselsackes liegen. 

Es ist wichtig für die Form des durch Ergüsse ausgedehnten Kapsel- 
raumes auf einige besondere Verhältnisse hinzuweisen, welche die zum Theil 
unregelmässige Ausdehnung des Kapselraumes, zum Theil auch Rupturen 
und Senkungen von Eiter begünstigen. Die Kapsel hat nämlich be- 
stimmte schwache Stellen und heben wir hier besonders eine auf der 
Vorderseite (Gegend des Schleimbeutels des Muscul. ileopsoas) und einige 
auf der Hinterseite des Schenkelhalses hervor. Abgesehen von dem 
Epithelbelag hat die Kapsel zunächst eine innere sehr feste Bindegewebs- 
merabran, welche aus dichtgefügten ringförmigen oder transversalen Bündeln 
besteht. Diese Membran ist durch inconstante Züge faserigen Bindegewebes 
verstärkt, welche theils längs, theils quer verlaufen. 

Kreisförmige Fasern sind endlich ganz besonders auf der hinteren 
Seite des Schenkelhalses (Zona orbicularis, Henle). Sie sind hier zu einem 
den Hals eng umschliessenden Wulst zusammengedrängt, etwa im mittleren 
Dritttheil der Kapsel, gleich weit von der unteren Insertion derselben an 
der Crista intertrochanterea, wie von der oberen am Pfannenrand entfernt. 

Ziemlich ungleich verhält sich auch die Verstärkung der Kapsel durch 
Längsfasern. Von dem Umfang der knöchernen Pfanne entspringend fehlen 
sie am Lig. transversum-Theil der Kapsel. Aber auch die Fasern selbst 
verhalten sich verschieden, den?i während die meisten zwischen den Ring- 
fasern durch an das Schenkelbein gehen, endet eine Anzahl in der Zona 
orbicularis. Somit giebt es Kapseltheile, welche gar keine, und solche 
welche nur Längsfaserverstärkungen bis zur Zona orbicularis haben. 

Die Folge dieser Verhältnisse für die Pathologie des Gelenks besteht 
darin, dass an den so entstehenden dünnen Stellen die durch die Er- 
krankung erweichte Kapsel sich ausbaucht und zwar um so mehr, je 
massiger die Weichtheilerkrankung, je mehr flüssiger Erguss im Kapsel- 
raum vorhanden ist. Eventuell bricht an diesen Stellen auch die Kapsel 
durch. Solche Stellen sind an der Hinterseitc des Gelenks oberhalb der 
Zona orbicularis zunächst da, wo die Incisura acetabuli liegt und von hier 
nach abwärts bis zur Zona orbicularis. Ein zweiter dünner Theil liegt 
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unterhalb der Zona orbicularis zwischen ihr und der Insertion der Kapsel 
an die Crista intertrochantcrioa. An dieser Stelle ist der Musculus obturator 
externus, wie Henle bemerkt, durch die Richtung seiner Fasern beim ge- 
sunden Menschen als ein Ersatz der fehlenden Längsfasern anzusehen. 
Leider versagt dieser Ersatz bei länger dauernder Tuberculose des Gelenks 
und es bilden sich also gerade an dieser Stelle Ausbuchtungen, er- 
hebliche Wucherungen von tuberculöser Granulation mit even- 
tuellen Durchbrüchen der Kapsel. 

Immerhin liegt die eigentlich schwächste Stelle des Gelenks auf der 
vorderen Seite. Vom Darmbeintheil des Pfannenrandes verläuft das Lig. 
ilio- femorale nach dem Schenkelhals hin. Das Band nimmt im Anfang 
(Spina ant. sup. ossis ilei) sehr erheblich an Mächtigkeit zu, darauf nimmt 
es rasch ab. I?i dem Gebiet zwischen Spina und Eminentia ileopectinea 
ist daher die Kapsel sehr schwach. Es ist dies der Theil, welchem die 
hintere Wand des Schleimbeutels des Muse, ileopsoas angehört. Sehr be- 
deutungsvoll für den Durchbruch von Ergüssen und Granulationswucherungen, 
für das Niederschlagen von Faserstoff mit secundärem Zerfall ist diese an 
der vorderen Wand des Gelenks gelegene Stelle. Eine grosse Anzahl von 
Gelenkdurchbrüchen mit Wanderungen des Durchgebrochenen nach oben 
(Becken) oder nach unten (Ileopsoas) beruht auf dieser Thatsache. Erhöht 
wird aber die Gefahr dieser Durchbrüche noch durch den Umstand, dass 
in einer Anzahl von Fällen der Schleimbeutel auf seiner hinteren Wand 
einen Defect hat und daher mit der Kapsel des Hüftgelenks direct com- 
municirten kann. Ob diese dünnen Stellen resp. die Coramunicationen den 
Zweck haben, wie Henle annimmt, der Synovia einen eventuellen Ausweg zur 
Ausbreitung zu lassen, möchten wir doch bezweifeln, dagegen theilen wir 
vollkommen seine Annahme, dass wie an der hinteren inneren Seite der 
Obturator externus so an dieser vorderen der Muse, ileopsoas als Schutz 
für die betreffende schwache Stelle angesehen werden muss. Wie oft die 
Communicationen der Kapsel mit dem Schleim beutel vorkommen, darüber 
weiss man nichts Bestimmtes. In der Regel entwickeln sie sich, wenn es 
sich um Gelenke handelt, welche von Arthrit. deformans befallen sind. 

Von den ringförmigen Fasern, welche an der Vorderfläche der Kapsel 
das Lig. ileofemoral. bedecken, treten nach aussen in der Nähe der Pfannen- 
insertion die lateralen Bündel der Sehne des Rectus femoris hervor. Wir 
betonen dies, weil die Ausdehnung von Ergüssen auf dem Wege des Rectus 
femoris auf der vorderen Aussenfläche des Oberschenkels durch diese That- 
sache eine Erklärung findet. 

§ 3. Es ist von Bedeutung, dass wir noch ein Anhängsel der Kapsel 
und den Apparat, welcher ermöglicht, dass dies Anhängsel in der halb- 
kugeligen Pfanne Platz findet, einer kurzen Betrachtung unterwerfen. Dies 
Anhängsel, das Ligamentum teres, ist ein anatomisches Gebilde, an 
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weliJieni, wie Heule sagt, tÜe bcidon Namen nicht: zutreffen, da es weder 
ein Band noch rund ist. 

Der Knorpelübcrzogcne Kopf sitz! iuftdiclit in der Pfanne. Dies würde 
unmöglich sein, wenn ein ISand, diis durch die Pfanne ?.um Kopf verläuft, 
bei den Bewegungen desselben nicht Platz fände sich so zu legen, dass 
kein Vorsprung in die Pfanne hinein vorhanden ist. Diesem Zweck dient 
eine die Knorpelfläche der Gelenkpfanne unterbrechende Grube, die Fossa 
acetabuli. Für die Pathologie des Gelenkes und für die Erklärung vieler 
pathologisch-anatomischer Veränderungen in dem P[annenboden ist dieses 
Gebilde wichtiger als das runde Rand. Die üherknorpelte Pfanne hat in 
ihrem (Jrund einen Defekt, welcher sieh im Skelettbecken als eine einige 
Willimeter liefe Ausbuchtung darsrellt, die sieh nach der Innenseite (Foraiuen 
obturatorium) in die Incisura acetabnii öffnet. Am frischen Becken ist die 
Incisur geschlossen, indem sich die Fasern des im übrigen an den freien 
Rand des knöchernen Beckenringes inserironden Labium glenoideum brücken- 
förmig als Ligaraenturo transversum acetabuli von dem einen (vorderen 
unteren) überknorpelten Pfannenrand nach dem anderen (vorderen oberen) 
herübcrsch lagen. Es vervollständigt also die fehlende knöcherne Lippe and 
überbrückt zugleich einen mit lockerem Bindegewebe ausgefüllten Canal, 
welcher Gefässe durchlässt. Die Fossa selbst ist mit einem ganz lockeren 
Fettbindegewebspolster ausgefüllt, welches selbst locker durch Binde- 
gewebsfasern niid Gofiissc mit der Fossa zusammenhängt. „Von der In- 
cisura acetabuli, der äusseren Pfannen fläche, der Kapsel sammeln sich nun 
Longitiidinalbündel von Bindegewebsfasern, welche unter dem Lig. trans- 
versum in das Gelenk eintreten, von ihm i[uere Fasern mitnehmend, In 
das Innere des so gebildeten prismatischen Bandes treten eine Anzahl von 
Gefässen, da,s äussere nimmt einen Endolhelbelag und ein Gewebe 
den SynovialzoLten ähnlich von dem Ueberzug des Fettbindegewebes der 
Fossa mit. Bleibt dieser Ueberziig einfach, so hat er, wie Henle sagt, 
spitzwinklig dreiseitige Flächen, während er Öfter noch Zipfel und Scheiden- 
förmige Synovialfortsätze mit sich nimmt, zuweilen auch durch einen solchen 
schmalen Fortsatz mit dem Fettpolster der Fossa in Berührung bleibt. 
Sich zuspitzend, inserirt es sich in die Fossa capilis. In das FctI polster 
der Fossa acetabuli legt sich nun das Band zumal bei Rotationen hinein. 

Die eben gedachten Verhältnisse sind aus verschiedenen Gründen Tür 
die Tuberculose wichtig. Von geringerer Bedeutung ist das Ligamentum 
leres selbst. Bei irgend welcher erheblicher Erkrankung, gehl es meist 
schon früh zu Grunde, Bei Operationen, welche man wegen irgendwie vor- 
geschrittener Tuberculose macht, findet man nur ganz ausnahmsweise 
noch das Band. Von weit grösserer Bedeutung dagegen ist das Fett- 
polster der Grube. Wir hoben hervor, dass an der Oberfläche desselben 
Synovialüotten und Faltungen vorhanden sind. So kommt es, dass auch 
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die Synovialtuberculose sich mit Vorliebe an dieser Stelle niederlasst. 
Schwillt diese Partie durch Auflagerung von Faserstoff und daraus sich 
entwickelnder tuberculöser Granulation erheblich an, wie dies öfters gerade 
im Beginn der Erkrankung der Fall ist, so wird dadurch leicht der Boden 
für eine pathologisch - traumatische Luxation geschaffen. Denn sobald die 
Schwellung erheblich ist, hat das Ligament, teres keinen Platz mehr, die 
Fläche erhebt sich über die nebenliegende Knorpeltläche, das feste Haften 
des Kopfes an der Pfanne wird dadurch unmöglich gemacht, der Kopf tritt 
bei einer geringfügigen Luxationsbcwegung, vielleicht schon bei Bettlage 
durch den Druck der Decke auf die kranke Seite (Knie) bei Seitenlage auf 
gesunder Seite aus der Pfanne heraus. 

Wir wollen auch nicht unterlassen darauf hinzuweisen, dass sich der 
Anfänger bei Operationen leicht täuscht, indem er ostale Knochenprocesse 
nach Entfernu?ig des erkrankten Fettpolsters der Fossa annimmt, während 
keine solche vorhanden sind. Wenn man die Form der Fossa im Gedächt- 
niss hat, wenn man sich daran erinnert, dass sie durch die Incisura nach 
der Gegend des Foram. obturatorium den Pfannenring durchbricht, so wird 
man nicht leicht in diesen Irrthum verfallen. 

Schliesslich wollen wir noch einige Worte über die Schleimbeutel der 
Hüftgelenksgegend und ihre Beziehungen zu der Gelenktuberculose hinzu- 
fügen. Der Schleimbeutel, welcher entschieden am häufigsten den Verlauf 
einer Tuberculose am Hüftgelenk complicirt, ist der auf der vorderen Ge- 
lenkfläche zwischen Kapsel und lleopsoas gelegene (Bursa iliaca anterior, 
Bursa subiliaca). Wie oft er mit der Kapsel communicirt, das scheint noch 
nicht recht sicher gestellt. Henic spricht von diesen Communicationen als 
nach seinen Erfahrungen seltenen Vorkommnissen, Hei necke nimmt an, 
dass sie unter 10 Fällen 1 mal vorkommen. Sei dem wie ihm wolle, so 
ist auf jeden Fall die Wand, welche den Schleimbeutel und die Kapsel 
trennt, meist eine sehr dünne und wie sie beispielsweise bei Arthritis de- 
formans fast ausnahmslos durchgerieben wird, so bricht auch die Granulation 
und zumal der tuberculose Eiter in zahlreichen Fällen vom Gelenk in den 
Schleimbeutel durch. Weit seltener lindet umgekehrt ein Durchbruch von 
einem Psoasabscess mit secundärer Tuberculose desselben statt. Von Be- 
deutung halten wir es, zu constatiren, dass bei einem derartigen Durchbruch 
von dem Gelenk nach dem Schleimbeutel wohl auch eine Verbreiterung der 
Tuberculose nach dem Becken vorkommt, dass jedoch ein auf diesem Weg 
entstandener Beckenabscess nur selten eine erhebliche Ausdehnung gewinnt, 
während bekanntlich die durch den Pfannenboden bei Erkrankung und 
Durchbruch desselben ausgehenden Beckenabscesse meist erhebliche Aus- 
breitung erreichen. Die übrigen der Hüftgelenkskapsel nahe liegenden, sehr 
wechselnden Schleimbeutel sind kaum von grosser Bedeutung. Nur einer 
scheint mir öfters als Leiter für entzündliche Processe überhaupt und für 
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Tuberculose besonders ?.u dienen, d. i, der zwischen Obturator exteriius und 
der Eapsol gelegene öfter vorkommende Sack. 

Dagegen' ist ein anderer Sclileinibeutel von grösserer Bcdcuüing fijr die 
Pathologie der Gelenkgegend, wir meinen die Bursa trochanterica. Sehen 
wir hier von dem subcutanen inconstanten und bedeutungslosen kleinen 
Schleimbeutel ah, so ist dagegen die durch Tuberculose bedingte An- 
schwellung der grossen, tiefer zwischen der Sehne des Glutaeus 
maximus und dem hinteren äusseren Theil des Trochanter ge- 
legenen und nach vorn von der Insertion des Vastus internus an den 
Knochen begrenzten, von erheblich grösserer Bedeutung. Man hat bald 
kalte Abscesse, bald Hydrops tibrinosus in diesem Sack beobachtet. Dehnt 
er sich aus, so durchbricht er wohl auch seine Begrenzung und bildet grosse 
fluctuirende Geschwülste am hinteren Rand des Schenkels. Es ist wichtig, 
sich zu merken, da.ss diesen Affectionen in der Regel tuberculöse Er- 
krankungen des Trochanters zu Grunde liegen. Sie haben also wohl 
etwas mit dem oberen Ende des Femur, in der Rege! aber nichts mit dem 
Gelenk zu thun. 

§ 4. Von grosser Bedeutung für die Pathologie, Coxitis überhaupt und 
der Tuberculöse des Hüftgelenks insbesondere, ist die Entwicklung der 
Knochen desselben. Betrachtet man das obere Ende des Schenkelknochens 
bei dem Neugeborenen, so begreift man kaum, wie sieh aus diesem in relativ 
80 kurzer Zeit ein Schenkelkopf, Hals und Trochanter hat entwickeln können, 
denn bei einem llüehligen Blick sieht das obere Endo des Oberschenkels 
dem oberen linde des Oberarraknochens bei Neugeborenen ganz ausser- 
ordentlich ähnlich. Dem vom Schaft nach dem üelenkende hin allmälig 
und fast gieichmässig 8n,schwellenden und mit bogenlörmigera Ende ab- 
schliessenden Feraurende ist das obere Ende des Schenkelhalses, das Gelenk- 
ende, welches den Schenkelkopf wie die obere Begrenzung des Sehenkel- 
halses und des Trochanter repräsentirt, gleichsam wie eine knorplige Schale 
aufgesetzt, und nur ein Sattel, etwas näher nach dem Trochanter, lässt 
ahnen, dass sich an dieser Stelle etwa der Schenkelhals bilden wird. 
Trochanter, ein grosser Theil des Schenkelhalses, Schenkelkopf sind also noch 
vollkommen knorplig und insofern einer primären Tuberculöse so gut 
wie gar nicht unterworfen. (Fig. l.) Erst am Ende des ersten Lebensjahres 
entwickelt sich ein Knochenkern, und zwar zuerst im Schenkelkopf. 

Während in dem ersten Lebensjahre eine Scheidung zwischen dem 
opiphysaren Knorpel des Trochanter major und des Schenkelkopfs nicht 
stattfindet, vollzieht sich dieselbe allmälig, indem das Ende des Schaftes 
sich verbreitert und zumal nach dem Kopf hin einen Zapfen treibt, welcher 
die Gestalt des Schenkelhalses annimmt und allmälig die sattelförmige Ein- 
buchtung des epipbysären Knorpels an dieser Stelle verdrängt. 
. Bei Fig. 2, 3 sieht man noch deutliche Reste davon, während bei 
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Die Tuberculose des Hüftgelenks. 



Fig. 4 der Schaftknochen {Schenkelhals) bereits bis zur Oberfläche des 
Sattels gewachsen ist und Jetzt eine getrennte Epiphyse lür Schenkelkopf 
und für Trochantcr major besteht. Die isolirte Epiphyse d«8 Trochanlor 
minor laSsen wir ausser Betracht. 

Figui -3. 




Anfang des 4. IiObensjahres. 



Anatomische Vorbemerkungen. 
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GleichKcilig mit diesem Hinoinwachsen dos SrhaftoK in die Epipliysen- 
Üäche am Schenkelhals haben sifih nun audi Knochenkeinc in den oberen 
Endendes Knochens scbildci, und y.war tni /weiten .lalir ein solcher im Schenkei- 
kopf (Fig. 2), welcher rasch wiiclisi und y.n dem sii-h im vierten Jahr (Fig. 3) 
eine vcrhäUnis.s massig langsam wachsende flache Verknüclierung im Trochanter 
major hinzu|;esellt. In dieser Zeit i.-il dann auch bereits die Sclieidung der 
knorpeligen Anlage zwischen Schenkelhals und Trocliantcr fa.st vollzogen, 
und im sechsten Jahre ausgebildet (Fig. ij. Die Verknöcherung im Trochanter 
geht aber i's. Fig. 4) weit langsamer vor .sich aU die des Kopfes. Im zwölften 
Jahre bezeichnet nur noch eine dünne Knorpelscheibe die Trennung beider 
Knochenkerne von dem Sehaftknochen (Fig. 5), welche allmälig dünner wird 
und bis in die zwanziger Jahre zuerst am Trochanter major, sndann am 
Schenkelhals vollkommen verschwindet. 

Figur 5. 




AnfiiTif; (los 12. .luhie 



Weit später als im Trochanter major bildet sich in dem oberen Theit 
des Schenkelschaftes da, wo er auf der inneren, hinteren Seite in den 
Schenkelhals übergeht, die lipiphyse des Trochanter minor. Hier ist ein 
länglicher Knochenkern noch im zehnten Jahre durchaus, sowohl auf der 
Oberfläche als in der Tiefe, von einer derben Knorpelschicht umgeben. 



Die Tuberculose des Höflgelenks. 



Figur 6. 
Verlical durch schnitt durch das Darmbein mitten durch die Pfanne. 




Figur 7, 
Innere Ansicht di;s Darmbeins. 




Fig. ti u. T. 2jähriges Kind. Aus Lambolte, Coxalgie tuberculose. 
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Wir komraen auf diese Entwickelungsverhältnisse der knöchernen Ge- 
lenkenden des Femur alsbald bei der Besprechung der Knochentuberculose 
in) jugendlichen Alter zurück. 

Bei der Entwickelung der Pfanne betheiligen sich bekanntlich drei 
Knochen: Darmbein, Sitzbein, Schambein (Fig. 7). Beim Neugeborenen ist jedoeh 
eine Verschmelzung derselben noch längst nicht erreicht, die Pfanne selbst 
ist noch zum grössten Theil knorpelig; so der ganze Boden und auch die 
Ränder, zumal auch der obere Darmbeinrand. Nur an einer Stelle findet 
sich in der Tiefe der Pfanne ein Knochen bloss liegend, das ist an der Stelle 
der Insertion des Lig. teres (Fig. 7). Verfolgt man diese schmale Knochen- 
insel in die Tiefe, so geht sie direct in die Substanz des Sitzbeins über; sie 
stellt also gleichsam das obere, konisch endigende Ende des Sitzbeins dar. 
Auch vom Darmbein aus findet sich ein abgerundeter Knochenabschnitt, 
welcher bogenförmig unter dem Knorpel des oberen Pfannenrandes endigt. 
Dagegen erreicht der knöcherne Theil des Schambeins noch nicht die 
Pfanne. Es tritt nup zunächst eine Vereinigung des Darmbeins mit dem Sitzbein 
und viel später auch mit dem Schambein ein, etwa zur Zeit der Pubertät. 
Die in der späteren Zeit der knorplig bleibenden Synchondrose sich heraus- 
bildende Y-lörmige Synchondrose (Fig. 6 u. 7) verwächst schliesslich durch 
die schon sehr früh — etwa Ende des ersten Jahres — stattfindende Bil- 
dung eines oder mehrerer platter Knochen. Schwegel unterscheidet auch 
am Pfannenrand für jeden Knochen eine in dieser Zeit sich ausbildende 
Epiphyse (sie stimmt wohl mit dem Knorpel, welcher die vorrückenden 
Knochen bedeckt [s. oben] überein). 

Auch auf diese Entwickelung der knöchernen Pfanne kommen wir bei 
der Frage der Knochentuberculose im Kindesalter zurück. 

Die pathologische Anatomie der Hüftgelenkstuberculose. 

§ 5. Wir betrachten hier zunächst die Erkrankung des gesammten 
Gelenkes, ohne auf die Frage einzugehen, ob es sich um von einer 
Knochenerkrankung abhängige oder um eine selbstständige Synovialtubercu- 
lose handelt. Denn wenn wir von jenen sehr seltenen Fällen absehen, 
welche, als ein Ausdruck allgemeiner miliarer Tuberculose auftretend, bald 
nur ganz sparsame, bald zahlreiche, meist kleine, graue Tuberkelknötchen 
auf der im Sonstigen wenig veränderten Synovialis zeigen, einer Erkran- 
kung, die den Chirurgen so gut wie gar nicht praktisch interessirt, so ver- 
hält sich die Erkrankung der Synovialis im Ganzen gleich, mag es sich 
um primäres oder um secundäres ßefallenwerden derselben handeln. 

Betrachten wir zunächst die Synovialerkrankung, so wollen wir, indem 
wir auf den allgemeinen Theil dieses Werkes verweisen, nur die That- 
sachen aufführen, welche für die Synovialtuberculosc im Hüftgelenk eigen- 
thümlich sind. 
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Es muss hier zunächst darauf hingewiesen werden, dass am Hüftgelenk 
verhältnissraässig sehr oft Fälle vorkommen, bei welchen die synovialen 
Veränderungen ausserordentlich geringfügiger Art sind. Es findet sich im 
Gelenk eine sehr massige Menge trüber Flüssigkeit mit grösseren und kleineren 
Faserstoffklümpchen, und die Schwellung der Gelenkweichtheile ist nur von 
etwas' mehr Erheblichkeit in der Fossa acetabuli wie an den Umschlags- 
stellen der Kapsel am Schenkelhals. Hier trägt die Synovialis den Cha- 
rakter einer rothen, ziemlich derben, ihr aufliegenden Granulation, und raan 
würde berechtigt sein, den ganzen Process für einen acut entzündlichen 
Hydrops zu halten, wenn nicht innerhalb und zumal auf der Oberfläche der 
rothen Graimlation tuberculöses Gewebe mit Deutlichkeit nachgewiesen 
werden könnte, /.uweilen finden sich bei diesen Formen kleine, flache 
Granulationsherde am Rand des überknorpelten Kopfs, während der Knorpel 
selbst, relativ intact, dem Knochen fest aufliegt. Wir haben die Beobach- 
tung dieser Fälle in der Zeit gemacht, in welcher die operative Behandlung 
im Vordergrund stand, und waren zuweilen erschreckt über die Gering- 
fügigkeit solcher Erscheinungen. Wir halten dafür, dass solche Vorgänge 
ganz besonders häufig bei Kindern sich ereignen und dass sie eine An- 
zahl der rasch und leicht verlaufenden, mit Beweglichkeit aus- 
heilenden Coxitiden erklären. 

Ein Hydrops tuberculosus ähnlicher Art, wie man denselben im 
Kniegelenk, im Ellenbogengelenk sieht, mit so reichlicher, trüber Synovial- 
flüssigkeit und grossen Mengen von geformtem Faserstoff'concrementen (Cor- 
pora oryzoidea) kommt im Hüftgelenk selten vor. Wohl findet man auch 
in diesem Gelenk zuweilen sehr vermehrte trübe Synovialttüssigkeit und 
Faserstofl'auflagerung auf der Kapsel sammt Organisation derselben. Aber 
die Bildung freier und zumal glatter Concremente ist deshalb so sehr selten, 
weil in dem Gelenk, sobald es erheblich erkrankt ist, nur selten noch 
Bewegungen gemacht werden, welche zum glatten Schleifen der fraglichen 
Körper erforderlich sind. Dagegen sieht man nicht selten sehr ausgeprägte 
Formen von weicher, zu Verkäsung tendirender Synovialtuberculose. Im 
ganzen Gebiet des synovialen Sackes \^om Limbus der Pfanne bis zu der 
oben geschilderten Kapselinsertion am Schenkelhals in der Linea inter- 
trochanterica anterior und posterior findet sich reichliche weiche Granula- 
tion, welche besonders als dicke Wülste den Insertionsstellen der Kapsel 
aufgelagert ist. Dazu bilden sich in der Kapsel allerlei Ausbuch- 
tungen und Taschen und zumal auf der hinteren Seite in der Gegend der 
Basis des Trochanter minor pflegen grössere Massen sich anzusammeln. 
Dazu kommt, dass das gesammtc Fettbindegewebe in der Fossa acetabufi 
mehr oder weniger, zuweilen so stark durch tuberculose Granulation an- 
schwillt, dass der Raum für den Gelenkkopf beeinträchtigt wird und dass 
sich derselbe leicht bei geringen Traumen luxirt. 
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S 6. Vertiälmissraassig in sehr vielen Fällen kommt es bei rien tuber- 
cuIöseD Erkrankungen des HiiTtgelenks zu Kjlerung und zu Durclibruch des 
Eilers. Es ist nun unsere Aufgabe diese Absecsse in Anlehnung an ana- 
tomische Verhältnisse zu besprechen, weil sie ausserordentlich bedeutungs- 
voll sind. 

Man kann die Abseesse, welche sieh vom Hüftgelenk aus bei Tuber- 
cnlose entwickeln, eintheilen in vordere, seitliche und hintere. 

Betrachten wir zunächst die vorderen Abseesse, so zerfallen dieselben 
in obere (Beckenabscesse) und in untere (Oberschenkel abseesse), Freilich 
können die oberen in die unteren, sowie die unteren in die oberen über- 
gehen. Die häutigsten der vorderen Abseesse sind die, welche auf der Vorder- 
fläche des Gelenks auch durchgebrochen sind. Verschiedene schwache Stellen 
begünstigen diesen Diirchbruch. So vor allem die schwache Kapselstelle 
zwischen Spina und Eminentia ileopcctinea. Je nachdem nun der Durch- 
brach hier etwas mehr lateralwärts oder mehr medialwärts stattfindetj 
pfiegen sich auch die Wanderungen des Eitere verschieden zu verhalten. 
Denn bei mehr lateralem Durchbruch betritt der Eiter die Bahnen des sich 
zum Theil in die vordere Kapselwand inserireriden Rectus femoris. 
Er pHegt in solchem Falle meist am lateralen Rand des Sartoriüs die 
Oberfläche zu erreichen. Diese Abseesse, welche dann zwischen Trochanter 
and Gelenkkopf auf dem Sehenkelhals und nach unten von demselben 
liegen, sind meiner Ansicht nach die häufigsten. Die Zahl derselben ver- 
mehrt sich noch durch eine freilich geringe Anzahl solcher Abseesse, welche 
vom Becken (Eminentia il.-pcct.) direcl über dem Gelenk, von einem 
Enochenherd ihren Ausgang nehmen. Die schwächste Stelle freilich auf 
der vorderen Wand des Gelenks ist die, wo der Ileapsoas dasselbe, über- 
schreitet. Hier liegt (siehe oben) ein Schleimbeutel zwischen Sehne und 
Gelenk, welcher öfter mit dem Gelenk communicirt. Bricht an dieser 
Stelle der Eiter durch, so kann er sich entweder auch noch an die Aussen- 
seite der lleopsoassehne halten, oder er versenkt sich mit der Sehne nach 
der Insertion derselben auf die Innenseite und liegt hier zwischen Vastua 
internus und Adductoren. Der Durchbruch in den Schleimbeutel kann aber 
ÄDch auf rückläufigem Wege in das Becken liinein einen Psoas- 
abscess hervorrufen, wenn auch dieses Eroigniss gerade nicht häufig 
vorkommt, da die Ausbreitung des Eiters am Schenkel herab in der Regel 
weniger Widerstände zu überwinden hat. Weit häufiger kommt es vor, 
dass ein Knochenprocess im Grund der Pfanne nach dem Becken durch- 
bricht und sich innerhalb der Schaufel nach dem Lig. Poupartii versenkt. 
Hier kann derselbe auch wieder entweder mehr der Innenseite dem Ileo- 
psoas folgend nach dem Trochanter minor gehen, oder er bricht nach 
aussen davon durch und gelangt zum Musculus recUis in die ISuhncn, welche 
Wir oben beschrieben. 
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Gehen wir von der vorderen Seite auf die äussere, so liegt hier streng 
genonimen nur ein charakteristischer Abscess auf dem Trochanter vor. Er 
kann sich gerade so gut bilden mit oder ohne Erkrankung des Gelenks 
von einer Erkrankung des Trochanter aus, sei es von dem Schleimbeutel 
oder von dem Knochen. Je nachdem diese Trochanter-Knochenherde 
gleichzeitig in das Gelenk durchbrechen oder nicht, handelt es sich um 
Gelenktuberculose mit Trochantererkrankung oder um blosse Trochanter- 
erkrankung. Gegenüber der noch vielfach verbreiteten irrigen Annahme, 
bin ich in der Lage, die Seltenheit dieser Processe und der davon ab- 
hängigen Abscesse, welche in den Trochanterschleirabeutel durchbrechen 
und somit unter der Sehne des Glutaeus maximus liegen, zu betonen. In 
seltenen Fällen kommt jedoch auch, wie oben bemerkt, selbstständige 
Tuberculose des Trochanterschleimbeutels vor. 

Wir kämen jetzt zu der Besprechung der auf der Hinterflächc des 
Körpers liegenden Abscesse und hätten auch hier solcher zu gedenken, 
welche dem Schenkeltheil und solcher, welche dem Beckentheil des Gelenks 
angehören. Die letzteren sind nicht nur die häufigsten, sondern auch die 
bedeutendsten. Die am Schenkelihfil gelegenen brechen wohl am häufigsten 
an der schwachen Stelle des Gelenks hinter und oberhalb der Ba^is des 
Trochanter minor (Obturator externus) durch und versenken sich auf der 
hinteren Fläclie des Oberschenkels. Dagegen findet der Durchbruch am 
Beckentheil des Gelenks wesentlich am oberen Pfannenrand entweder nach 
Usurirung der Kapsel oder durch den noch zu besprechenden typischen 
Herd im oberen Darnibeintheile der Pfanne durch. Im letzteren 
Falle besteht auch wieder die Möglichkeit, dass der Knochenherd nicht mit 
dem Gelenk communicirt. 

Diese Abscesse breiten sich auf dem Darmbein aus. Zunächst be- 
wirken sie, falls sich noch weniger Eiter oder nur eine Infiltration des 
Periostes bildete, die bekannte typische Schwiele am hinteren 
oberen (Darmbein-) Theil des Gelenks. Sobald sich mehr Eiter - 
bildet, gehen sie als subglutaeale Abscesse bis zum Foramen ischiatic, aucli^ 
wohl in diisselbe hinein, bis zur Synchondrosis sacro iliaca. Aber auch von«" 
Sitzbein theil des Gelenks gehen Eiterungen aus, welche sich theils auf* 
dem Sitzbein, auf der Aussenseite desselben und bis zum After hin, wi 
nach der hinteren Oberschcnkelfläche ausdehnen können. Die schlimmste 
Senkungswege machen diese Eiterungen jedoch in ihrer Verbreitung nacF"- 
der Innenseite des Sitzbeins mit Zutagetreten, ja mit Perforation unte-^r: 
der Mastdarmschleimhaut. Uebrigens beobachtet man auch an diesem The" =^ 
nicht mit dem Gelenk communicirende Knochenabscesse. 

Zum Schluss müssen wir noch einmal auf die Perforationen des Grunde 
der Pfanne zurückkommen, welche wir oben bereits als solche erwähnte-^i: 
die Beckenabscessc in der Darmbeingrube hervorrufen. 
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In schlimmen Fällen, zumal in solchen von schwerer Pfannenerkrankung 
corabiniren sich diese Eiterungen. Durch den oberen Pfannenrand wandert 
der Eiter auf die Aussenseite durch den Pfannenboden auf die Innenseite 
der Darmbeinschaufel. Mit dem Sitzbeine verbreiten sie sich auf die 
Aussen- und auf die Innenseite desselben nach dem Mastdarm; und zu 
alle dem kann sich noch der vordere Oberschen kelabscess nach Perforation 
der Kapsel auf der Vorderfläche hinzugesellen. 

Knorpelveräuderung. Druck. Caries. 

§ 7. Sehr verschieden verhält sich der Knorpel. In einer Anzahl 
von Fällen bleibt er fast vollkommen intact, liegt auch dem Knochen fest 
auf. Gerade den oben angeführten Fällen von geringfügiger Schwellung 
ist in der Regel auch eine geringe entzündliche Alteration der subchon- 
dralcn Knochenschichten eigenthümlich. Denn die grosse Mehrzahl der 
JCnorpelläsionen bei der Tuberculose im Hüftgelenk vollzieht sich vom 
"Knochen aus und nur in seltenen Fjillen sieht man die sonst wohl öfter 
^vorkommenden eigenthümlichon Zerstr>rungen der Knorpeloberfläche als 
J3ffekt des zerstörenden Einflusses des aufgelagerten Faserstoffs. Auch 
^iilbst bei schwereren weichen Synovialtuberculosen ist man zuweilen über- 
T'^scht davon, dass der Knorpel makroskopisch nicht oder fast nicht ver- 
ändert dem Knochen fest aufliegt. Dies erklärt sich daraus, dass eine 
fvaserstofTauflagerung in der Art wie bei dem Kniegelenk an der Hüfte nur 
ausnahmsweise vorkommt. In anderen Fällen bildet sich früh schon eine 
^^s titis granulosa der subchondralen Knochenoberfläche und nun 
^^t der Knorpel bald gelöst, in seiner Ernährung beeinträchtigt, allerlei 
^^ Mechanischen und vitalen Eindrücken zugänglich. Zu den mechanischen 
Eindrücken, welche auf Veränderungen der Knorpel und die Form des 
^^i'><;hondralen malacischen Knochenfläche einwirken, gehören die eigen- 
^"^mhchen rinnenartigen Vertiefungen, welche als Folge des Drucks 
^ ^^^^ Pfannenrand sich bei der pathologischen Contracturstellung an der Ober- 
^^^lie des Kopfes an verschiedenen Theilen desselben je nach der Abductions- 
^ ^^r Adductionsstellung des Schenkels ausbilden. In der Abbildung 8 geben 
^ ^" einen derartig an der Oberfläche durch Druckfurchen veränderten Kopf 
^^^der. Selbstverständlicli sitzt bei solchen Köpfen der Knorpel nie mehr 
^t auf. Entfernt man ihn, so findet man, dass auch in dem entzündlich 
^^ eichten Knochen entsprechende Eindrücke vorhanden sind. Aber der 
^<:)rpel kann sich auch abheben und sogar die Form des Gelenkkopfs 
^^h erhalten, während bereits ein deutlich nachweisbarer Schwund der 
^ v^chondralen Knochenfläche vorhanden ist (siehe Fig. 9j. Der abgelöste 
^"^^orpel kann aber nun auch vollkommen schwinden, theils wird er 

\^^chanisch verrieben durch Bewegung, theils wird er von der Granulation 
^^fgezehrt. Auch kommt es vor, dass an einem Theil der Knorpel er- 
KOnig, Oeleiiktubereulose; II. 2 
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Schwund der KnochenobulISche bei 
Erliallung des Kuorpels. Osliiis granulosi 



halten ist, während er und mit ilim fin Stür.k des Knochens an dt-r Obcr- 
(Uiehe (Fig. 10), im übrigen Gebiet der Gelenkoberflächc geschwunden ist 
Die Oborfläclic des Knochens, welobe von Knorpel enlblösst ist, wird dann 
zum K[iochcngesi;hwür. Ein solches Knochengeschwür sieht man buroiis in 
dem unrcgel massigen DoTckt {Fig. 10 u. Fig. 11), Noch weit ausgesprochener 
ist es jedoch an der Oberfläche des kindliehen Gclenkknpres (Fig. 12) sichl- 
bar. Hier ist der noch vorhandene Knorpel, der die Zeichen des Druck« 
bietet, abgelöst (Fig. 12). Da wo er gesc.hwniiden ist, findet sioh «n 
grossei' uiceröser Defekt. 



Figur 10, 



Figur 11. 





Knnrpcl um Kopf erlialten, 
unten Cories sujierfir. 



nrpel unten »m Kopf erh^tWi 
aber abgielSst. 



Die ("Jranuiation, welche nach Abslossung des Knorpels zum VorscltPn 
koiDtiit, ist aus dem Knochcnbindegewele der Spongiosa heiausgewachspn- 
Sie ist in der Regel, wenn es sich nicht mn Hcrderkrankung der Knochen- 
Oberfläche handelt, nirhl luberculöscr, sondern entzündlicher Natur, wie auch 
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Figur 12. 




Kindlicher äolenliltopr ji 



L purtinller Ablösung des Knorpels 
des Kopfes, l.'aries. 



die Malaoie der obfirflächliclien Knochpiiscliichton nicht durch Tubcrculoso 
bedingt iät. 

Allo diese Verhältnisse, über welche wir hier auch Abbildungen ge- 
bracht habe», verhalten sich vollkomtnen gleich im Kopf wie in der Pfanne, 
Erst dann, wenn der Knorpel vollkoinmon geschwunden ist, vollziehen 
«ich die secundiiren Zcrstörungs Vorgänge an dem erkrankten Hüftgelenk, 
'bald langsamer, bald schneller, je nach den äusseren Einflüssen, welche 
mechanisch auf die Gelenkoberiläohen wirken und je nach der Schwere der 
"Erkrankung, celerus paribus, bei mit Eiterung combinirter, bei weicher ver- 
feä^endor tininulation rascher. Unter solchen Verhältnissen kommt es vor, 
äass der Knpf rasch schwindet, die Pfanne sich ausweitet, die Oberfläche 
der Gelenkenden sind in eiternde ungleiche Knochcngeschwiirc verwandelt. 
Gleichzeitig haben sich die periostalen Weichtheile inliltrirt, das Periost be- 
ginnt zu wuchern und zumal am Beckentheit des Gelenks, am hinteren 
f fannenrund ungleiche Stalaktiten förmige Wucherungen zu treiben, eine 
■wirkliche Caries des Gelenks im alten Sinne hat sich ausgebildet. 

g 7. Während die bis dahin sich allmählich bis zu dem zuletzt bc- 
achriebcnen Bild entwickelnden Vorgänge in gleicher Weise betreffen können 
ßclenkc mit primärer wie mit secundärer von einer Knochenerkrankung aus- 
ihonden Synovialaffeclion, haben wir an dieser Stelle zu besprechen die 
imären Knocheuaffeotionen innerhalb und in der Nähe des Gelenks, welche 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fülle zur Synovialerkrankung des Ge- 
lenks führen. Sie haben etwas ausserordentlich Typisches. 

Fragen wir zunächst nach der Topographie dieser Knochenerkrankung, 
stellt sich dabei heraus, duss sie entschieden am häuügsten sich in den 
Knochenabschnitten entwickelt, welche innerhalb des Kapselsackos liegen, 
Mnd auch hier am häufigsten in den Gebieten, welche Knorpelüberzug haben. 
Doch findet man auch Sequester und tuberculöse Granulationsherde ge- 
legentlich in paraarticuläreo Knochongebieten. Sie haben da insofern eine 
wisse pructischc Wichtigkeit, als bei ihnen die Gefahr der Gelenk- 
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erkrankung weit geringer ist und es öfter einmal gelingt, sie operativ 
zu entfernen, ohne dass sich die Tuberculose in das Gelenk verbreitet. 
Als solche Stellen, welche öfter cxtraarticulär erkranken, wenn auch ganz 
ausserordentlich selten im Vergleich zu den intraarticulären Erkrankungs- 
herden bezeichnen wir 

1. den Trochanter major. An ihm kommen grosse granulirendc 
Herde, sowie auch Sequester, viel seltener infiltrirende und dann gern in 
das Mark des Schaftknochens übergehende Herderkrankungen vor. Wenn 
auch anderweitige Perforationsstellen vorkommen können, so liegen dieselben 
doch in der Regel an der äusseren Fläche des grossen Rollhügels. Der 
Durchbruch geht meist weiter in die Schleimbeutel. 

Obwohl diese Processe gegenüber der gebräuchlichen Annahme ganz 
ausserordentlich selten sind, so kommen doch entschieden noch seltner vor die 
2. extraarticulären Erkrankungsherde an der unteren Wurzel 
des Trochanter minor. Während 1 mehr bei Erwachsenen vorkommt, 
erst nachdem der Trochanter annähernd oder ganz knöchern geworden ist, 
habe ich den Herd am Tubercul. minus nur bei kleinen Kindern gefunden. 
(Siehe Fig. 25). 

Am Beckentheil des Gelenkes finden sich typische paraarticuläre Er- 
krankungsherde wieder w^esentlich an 3 Stellen. 

3. Es erkrankt der Sitzknorren entweder an seinen unteren, 
dem eigentlichen Sitzknorrenabschnitt oder höher oben an dem Sitzbein. 
Ein Abscess an der Hinterbacke mit Senkung am Oberschenkel ist in der 
Regel die Folge dieser Erkrankung. Zuweilen bricht auch die Eiterung in 
den Darm und in die Umgebung des Afters durch und die Erkrankung 
täuscht eine Mastdarmfistel vor. 

4. Ein tuberculöser Knochenherd bildet sich am oberen hinteren 
Pfannenrand des Darmbeins, jedoch in der Art, das er nicht in das Gelenk 
durchbricht. Anatomisch ist das nämliche Gebiet betroffen, welches noch 
weit häufiger, wie wir unten sehen werden, bis zum Pfannentheil des Ge- 
lenks selbst erkrankt (siehe unten). 

5. Sowohl bei acuter Osteomvelitis, als auch bei Tuberculose erkrankt die 
Gegend der Spina anterior inferior oberhalb des Gelenks. In der Regel 
bildet sich ein Abscess, welcher sich von hier mit dem Muscul. rect. nach 
unten versenkt. Auch an dieser Stelle ist es mir wiederholt gelungen, 
tuberculose Herderkrankungen zu entfernen, ohne dass es zu einer Er- 
krankung des Gelenkes kam. 

Die intraarticulär gelegenen Theile der Gelenkknochen erkranken nun 
freilich ganz ausserordentlich viel häufiger. Sehen wir hier auch zunächst 
von den Erkrankungen ab, welche in sehr typischer Weise bei ganz jugend- 
lichen Kindern sich entwickeln, so wollen wir für den Femurtheil des Ge- 
lenkes hervorheben, dass, je weiter ab von der Epiphyse des GelenkopfSj 
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Herderkran kung eil in SchcnkcUials und Trocli anter. 

** ^sto seltener Herderkrankuiigen in dem nacli dem Troohanter major gelegenen 
rh^il des Schenkelhalses vorkommen. Dieser irrigen, noch vielfach ver- 
'* *" ^ iteten Ann ahme von einer Erkrankung des am Trochanterliegen- 
*^ « Ti Theils des Gelenks, welche sich auf ältere Angaben in manchen 
" ü ehern stützt und auf Grund deren mancherlei therapeutische Versui^he in 
^<^<5iie gesetzt worden sind, kann nicht entschieden genug entgegengetreten 
''Verden. Ein seltenes I3eispiel der Herd erk rank ungen im Schenkclhalstheil 
*in(J Troch anter geben wir in der vorstehenden Fig. 13. Die ilerdcrkrankungen 
Gelenktheil des Schenkels kommen am häufigsten an der Überfläche des 
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pfes und danach in den Gebieten vor, welche sich direct nach der Seite 



*'<^s Kopfes wie nach der des Schenkelhalses um die noch vorhandene oder 
*"ch bereits geschwundene knorplige Epiphyse gruppiren. In diesen Ge- 
°'®ten kommen nun die verschiedenen Formen der Knochengelenkstuberculose, 
<iie granulirenden Herde wie die freien Keilsequester an der Oberfläche und 

_'** Sequester von verschiedener Form in der Substanz vor. Sehr selten 
'^'^ht man an dieser Stelle die infiltrirende Progressiv! ubcrculose. 

Beginnen wir mit der Oberfläche des Kopfes, so beobachtet man hier 

'öinere und grosser, mit verkäsender Granulation und kleinen Sequestern 
gefüllte, bald nach Zerstörung des Knorpels in das Gelenk durchbrechende 
•"•^Pderkrankungen verhältnissmässig häulig (s. Fig. 14, 1.'»). Aber es 

^hlen doch auch nicht die keiifiirniigcii Seiiuesler an der Oberfläche, wie 

*"" dieselben in dem Gelcnkabschriilt Fig, 16 haben darstellen lassen. 

*^nl noch häußger sind aber die Sequester, welche sich an die Kpiphysc 

"®'" um die Stelle derselben gruppiren. Meist führen sie zu partieller Zer- 
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Sequester liorch Kopf und Sclirnkelhals. 
Pignr20. Figur 21. 




Caries sicca bBginoetid. Cnncs siucit vollendet. 

t"UDg der Epiphyse (Figur 17). Kommt es doch vor, (iass ein penetri- 

Bder Sequester an dieser Stolli? gluich wie bei acuter Osteomyelitis zu 

Störung des Zusammenhangs, xa EpipliysenlÖsung führt. Auf Figur 18 
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sieht man eine Herderkrankung mit kleinem Sequester im Schenkelhals, 
welche zu fast vollkommener Verknöcherung des Epiphysenknorpcls den 
Anlass gegeben hat. l'^benso ist auf Figur 19 die Abbildung eines Falles 
gegeben, bei welchem ein grosser, Im Kopf beginnender Sequester (hier 
herausgefallen) die Epiphyse durchsetitt und sich noch weit bis in den 
Schenkelhals fortsetzt. In seltenen Fällen kommen auch multiple Herde am 
Gelenkkopf vor, verbunden mit der eigcnlhüraliehen schrumpfenden Granu- 
lation, wie wir die beiden Vorgänge zusammen am Schultergelenk als Caries 
sicca beobachten. Wir haben in Figur 20 und 21 einen durch diese Form 
der Knochenerkrankung zerstörten Gelenkkopf zeichnen lassen. 

§ 8. Sehr häufig sind die Erkrankungen der Pfanne, und wenn 
es auch keine Stelle in der Pfanne gicbt, welche nicht gelegentlich einmal 
eine umschriebene Nekrose zeigte, wenn auch in anderen Fällen der ge- 
sammte Pfannenboden mit verkäsenden Granulationsherden, mit penetriren- 
den und mit oberiläoh liehen Nekrosen bedeckt ist, so kann man anderer- 
seits doch bestimmte Stellen als häufig und typisch erkrankte bezeichnen. 
Für die Prognose ist ja die Frage, ob eine IM'anncnnekrose eine durch die 
gan7,e Wand hindurchgehende, eine pennlrirendo sei oder nicht, sehr bedeu- 
tungsvoll. Man nennt in der Regel nur die Nekrose pcnetrirend, nach deren 
Entfernung ein in das Becken hineingehendes Loch vorhanden ist. Gewiss 
ist die Penetration nach dieser Richtung die bedeutsamste und deshalb, weil 
die Wand an dieser Stelle am dünnsten ist, auch die relativ häufigste. Es 
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kommt zu deti Gründen der Häufigkeit noch hinzu, dass gerade liei Kindern 
ftn dieser Stelle ein dünner Schaltknochen (s, Fig. 7) in der Vereinigungs- 
stclle der Pfanne liegt und diiss dieser mit einer gewissen Vorliebe von der 
Tuberculose beiallen wird. Aber man darf docb nicht vergessen, dass auch 
noch nach anderen Richtungen von der Pfanne aus penetrirende Nekrosen 
Torkoramen. So vor Allem von der typischen Erkrankungsstelle des 
Darmbeins am hinteren oberen Pfaniienrand eben aut das Darmbein 
i. Fig. 22 11. 23). Aber auch die Nekrose, welche sich an den Sitzbein- 
theil der Pfanne anschliesst, kann sowohl nach der vorderen als auch der 
hintere», dem Rectum anliegenden Fläche hin [lenetriren. 

Figiu' 2'S. 



'-#' 





Typiscbör DarmbeiniifannenseiiLiester. 

Das Studium dieser Erkrankungsherde ist erschwert dadurch, dass man 
nur an der Leiche oder am Lebenden bei der Operation die Bilder zu sehen 
bekommt, Wir sind daher auch nichl in der Lage, so mannigfache Abbil- 
dungen xur Erläuterung der Verhältnisse zu geben als bei den Erkrankungen 
des Kopfes, da uns Bilder über die Nekrose des mittleren Schallknocheus 
bei Kindern und über die oft sehr ausgedehnten Herde am Sitzbelnlheil 
fehlen. Dagegen geben wir in Figur 25 die Abbildung einer typischen, 
dem vorderen oberen Randtheü der Pfanne gehörigen tuberculösen Nekrose, 
■welcher dem Sitzbeintheil angehört. Bei Weitem die häufigsten Erkran- 
kungsherde gehören dem Darmbcintheil des Gelenks an. Von ihnen geben 
vir in Figur 22 u. 23 zwei ausgezeichnete Abbildungen. Diu granulirend 
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Figur 24. 




Pfannennekrose penetrirend. 



käsigen Herde wechseln mit tubcrculösen Sequestern ab, aber im Ganzen 
ist die Bildung grösserer käsiger Sequester doch ganz entschieden häufiger 
als die solcher Herde, in welchen der Knochen ganz zerstört und an seine 
Stelle ein Abscess, gefüllt mit käsigem Eiter oder mit tuberculöser Granu- 
lation, getreten ist. 

In Figur 23 ist durch den ausgedehnten Sequester der grösste Theil 
des hinteren oberen Pfannenrands bis zu der Fläche des Darmbeins zerstört 
worden, während in Figur 22 noch ein Stück des Randes brückenförnoig 
stehen geblieben ist, unter welchem der grosse Sequester hindurchgeht und 
in dem Defect am Darmbein zu Tage liegt. 

Schliesslich geben wir noch die Zeichnung des Durchschnitts eines in 
mannigfacher Richtung interessanten Hüftgelenks. Der Kopf ist luxirt und 
an der Oberfläche, wie ein Blick auf den erhaltenen Epiphysenknorpel zeigt, er- 
heblich geschwunden. Von der Form der Pfanne ist nichts erhalten; an 
ihrer Stelle finden sich vier tiefe Defecte, aus welchen die grossen losen 
Sequester herausgefallen sind. Es ist das Becken eines Kindes (Figur 2'2)j 
welches sich durch einen Fall auf ebener Erde das Hüftgelenk luxirte. Erst 
nachträglich constatirte ich, dass das Kind schon vorher zuweilen gehinkt 
hatte. Die Luxation wurde reponirt. Aber bald darauf trat eine acute 
miliare Tuberculose ein, welche zum Tod des Kindes führte, nachdem das 
Gelenk sich wieder spontan luxirt hatte. 

Wir kommen auf diesen Fall bei der Besprechung der spontanen (patho- 
logischen) Luxation der Hüfte zurück. 

§ 9. Von der grössten Bedeutung für die Entwickelung tuberculöser 
Herderkrankung im Kindesalter ist die Kenntniss der Entwickelung der 
Gelenkknochen. Die Veränderung der epiphysären Gelenkknorpel ist 
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g«iradezu bestirameiid für die Localisation der tuberculijsen Knochenlierde 
11X3 frühen Eindcsalter. Wir brauchen nur auf die Figuren der Epiphysen- 
»"twickelong im Schenkelkopf zu verweisen, und man wird verstehen, 
fcrura eine Tuberculose in der Hüfte im ersten Lebensjahr den ostalen 
-'«arakter nicht tragen wird. Denn innerhalb des Gelenkes gicbt es über- 
Fn^iipt keinen Knochenkern. So erklärt es sich, warum solche, übrigens sehr 
t Seltene Coxitiden im ersten Lebensjahr mit voller Beweglichkeit ausheilen 
l «önnen, selbst wenn, wie ich in einem Falle sah, die Erkrankung durch 
Hne solche des Knochens complicirt ist. Diese Knochenerkrankung lag in 
|ia dein halbkugelig endenden Schaft (Fig. 1) und war nach aussen durch- 
gebrochen. Aber auch in den ersten Lebensjahren bis zum vierten sind die 
"'eile des Knochens, welche in spateren Jahren erkranken, noch zu wenig 
^"Sgt-bildet. Ist erst ein Knochenkerii entstanden, dann können sich frei- 
"^'* auch luberculöse Herde in solchen bilden, und es ist eigenthümlich, 
*^s sie, wenn sie sich bilden, nicht selten den ganzen oder fast den ganzen 
'^^^n betreffen. 

Wir geben in Figur 26 die Abbildung der tuberculösen Nekrose des 
*^^Ochenkerns der Kopfepiphyse von einem dreijährigen Kind und verweisen 
'"^ Betreff der Vergleichung auf unser Epiphysonbild (Fig. 3) eines Drei- 
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Epiphysennekroso des Knochenkerns. SJähr. Kind. 

jährigen. So wie hier der Knochonkern der Epiphysc des Kopfs, erkraniit 
auch zuweilen, jedoch viel seltener und erst in spaterer Zeit, der Knoehra- 
kern des Trochanter. Dagegen liegt die Majorilät der Knochenerkrankunjrcn 
bei Kindern bis zum fünften Jahre gerade da, wo sie bei älteren Kindern 
und bei Erwachsenen selten sind: im Gebiet des Schenkelhalses. 

AVir geben In der beifolgenden Figur 27 ein ausgezeichnetes Bild 
einer solchen Erkrankung. In seltenen Füllen sahen wir auch den Knochen- 
kern der Epiphyse des Trochantor minor bei sieben- und achtjalirigen 
Kindern erkranken und wir habe» in einem solchen Falle durch Exlraction 
des tuberculosen Sequesters ohne ErfitTnung des Gelenks den tuberculöseii 
Frocess zur Heilung gebracht. 

Kigur 27. 
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1. Schenkelhals. 



Viel unsicherer sind unsere Kenntnisse über die Knochenprocessein dtf 
Pfanne von Jungen Kindern. Begreiflich ist es, dass man im ersten Jah^i 
wo die Pfanne noch fast vollkommen knorpelig erscheint, eine ostale Tuber- 
culose nicht kennt. Denn eigentlich erreicht im ersten Jahre nur der sich 
in der Pfanne verschiebende Schafttheil des Sitzbeins den Boden der Pfanne, 
während Darmbein und vor Allem Schambein noch zurückbleiben. Ii" 
zweiten Jahre bereits bildet sich ja ein Schaltknochen in der Mitte def 
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^rpelfuge, und an diesem platten Knochen haben wir in jugendlichen 
ren Erkrankungen gesehen. Uebrigens schliessen sich in der Folge doch 
h im jugendlichen Alter die ostalen Erkrankungen in ihrer Localisation 
i drei Knochen, welche die Pfanne bilden helfen, dem Darmbein, Sitz- 
n und dem Schambein an. 

§ 10. In den von uns resecirten Gelenken fanden sich im Ganzen 
1 Herderkrankungen der Knochen. Diese vertheilen sich 

auf den Kopf 146, 

„ die Pfanne 187, 

„ den Schenkelhals 28, 

„ den Trochanter 5, 

„ den Schaft 5, 

„ das Becken oberhalb des Gelenkes 10, 

381. 

Von diesen Herderkrankungen waren sicher primär .... 185. 
Unbestimmt blieb die Frage, ob secundär oder primär bei . . 94. 

Die Herde im Kopf waren primäre 44, 

secundäre 48. 

Die Frage blieb unentschieden 54 mal. 

Im Schenkelhals wurden gefunden 28 Herde, 

on waren 3 secundär. 

Der Trochanter hatte Herde 5 mal. 

Die Herde in der Pfanne waren primär 98 mal, 

secundär 49 „ 

unbestimmt 4:0 „ 

Oberhalb der Pfanne im Becken befanden sich Herde ... 10. 

Diese waren primär 8 mal, 

secundär 2 mal. 

Im Schaft befanden sich Herde 5. 

Die Herde vertheilen sich also derart, dass 

auf den Oberschcnkeltheil des Gelenks kommen . . . 184, 
auf den ßeckentheil 197. 

Die Häufigkeit der Beckenerkrankung überwiegt also um etwas über 
^Ct. die Erkrankungen des Überschenkels. 

Die Häufigkeit der Knochenherde ist demnach eine ausserordentlich 
sse, und wenn auch diese Zahlen von den schweren Fällen entnommen 
d, so lässt sich doch daraus schliessen, dass auch bei der Heilung der 
Scheinend leichteren die Frage des Knochenherds eine grosse Rolle 
'^elt, welche bei der klinischen Beurtheilung nicht unterschätzt 
^rden darf. 
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Die klinische Geschichte der Coxitis tuberculosa auf Grund unserer 

eigenen Beobachtung. 

§ 1. Wie bei der Besprechung der pathologisch-anatomischen, so werde 
ich mich auch bei der der klinischen Thatsachen lediglich an die Beobach- 
tung meines in der Arbeit von Waldvogel klinisch-statistisch wieder 
gegebenen Materials, auf welches ich der Kürze halber vielfach verweisen 
muss, halten. So wiederhole ich nicht die Bemerkungen über Vorkommen 
der Krankheit nach Alter und Geschlecht, sowie in den verschiedenen 
Altersabschnitten. (II. Abscim. § 1.) 

Dagegen kann ich nicht unterlassen, auf Grund meiner klinischen Be- 
obachtungen eine Reihe von Bemerkungen zu machen. 

Die ersten Erscheinungen der Coxitis machen sich in der Regel geltend 
als Defekte der normalen Bewegung und der Beweglichkeit und von 
allen Bewegungen ist die Rotation fast stets die erste, welche activ und 
passiv defect wird. Sie kann bereits fast aufgehoben sein, während den 
übrigen Bewegungen nur die Extreme fehlen. Meist freilich ist bei aufgc- 
hoi)ener Rotation auch Ab- und Adduction, Flexion mangelhalt. Die Flexion 
hält sich meist am länirsten. Aber man soll bei Leibe nicht aus dem 
Fehlen der Bewegungsbeschränkung schliessen, dass das Hüftgelenk gesund 
sei, ja es kommt vor, dass schwere ostale Coxitiden vorhanden sind, ohne 
nachweisbare Bewegungshemmungen. Nur der hinkende Gang verräth das 
Vorhandensein einer Hültgelenkserkrankung. Ich will kurze kranken- 
geschichtlichc Skizzen von 2 Kindern geben, welche diese Thatsachen be- 
weisen. 

Bei ihrer ersten x\ufnahme war die Arbeitertochter G. D. 6 Jahre alt, 
seit Yj Ji^hr erkrankt. Sie schonte zuerst das rechte Bein und wollte schliess- 
lich wegen Schmerzen dasselbe überhaupt nicht mehr gebrauchen. Ging 
sie, so stellte sie die T^xtremität in Abduction und Aussenrotation. 

An dem liegenden Kinde war bei der ersten Untersuchung im Juni d. J- 
so gut wie nichts zu linden, ausser geringer DruckempGndlichkeit des Höft- 
gelenks auf der Vorderseite. Im Uebrigen bestand keinerlei Schwellung, 
keine Conlracrurstellnng und alle Bewegungen konnten passiv vollkommen 
frei gemacht werden. Auch activ führte sie im Liegen die Bewegungen aus. 

Die Kleine i.^( seit der Zeit noch einmal Ende Juli und jetzt Mitte 
September nach Abnahme des Gypsverbandes untersucht worden. 

Ihr Zustand hat sich insofern geändert, als eine leichte Schwellung auf 
der vorderen Innenseite d(\s Gelenks zwischen Schenkelhals und Trochanter 
minor eintrat. Auch sind die Bewegungen nicht mehr ganz frei. 

Das Röntgenbild wies bereits bei der ersten Untersuchung eine Herd- 
i^rkrankung im Knde des Schafttheils des Femur in der Höhe des TrO' 
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chanter minor, von da nach dem Schenkelhals sich erstreckend, nach, 
ganz ähnlich wie das von uns in Fig. 27 abgebildete. Die jüngsten Bilder 
zeigen, dass sich die Umgrenzung des Herdes nach allen Richtungen ver- 
grössert hat. (Siehe die Abbildung Fig. 28.) 

Wir kommen auf die Kranke, welche später resecirt wurde, zurück. 

In ähnlicher Weise sind die Erscheinungen geringfügig bei dem Tischler- 
sohn G. T., welcher seit dem 5. Lebensjahre an Bluthusten und seit einem 
Jahr an der rechten Hüfte leidet. Offenbar hat er Infiltration der rechten 
Lunge. Bei dem Gang des Patienten ist kaum eine Differenz zu bemerken. 

Bei der Untersuchung auf horizontalem Lager erscheinen die Beine 
gleich lang. Die Bewegungs versuche ergeben, dass die Beugung sich um 
einige Grade weniger machen lässt, als am gesunden Bein. Dagegen sind 
die übrigen Bewegungen so gut wie gar nicht beschränkt. 

Oberhalb des Trochanter major zeigt sich auf dem hinteren Pfannen- 
rand eine Beckenschwiele; Gelenk bei Druck empfindlich. 

Die Röntgenuntersuchung weist eine Infiltration der hinteren oberen 
Pfannenpartie mit Zerstörung des Pfannenrandes nach. (Siehe Fig. 29). 

Leicht könnten wir die Zahl dieser Erkrankungsfälle vermehren, aber 
sie genügen wohl als Warnung, dass man nicht voreilig günstige Prognose 
stellt, falls die Bewegungsbeschränkung und die übrigen Erscheinungen sehr 
geringfügige sind. Schon lange habe ich mir zur Regel gemacht, gerade 
in solchen Fällen die Prognose sehr vorsichtig zu stellen und anzu- 
nehmen, dass es sich bei ihnen meist um Ostalerkrankung handelt und dass 
mit der Perforation des Knochenherdes in das Gelenk die schweren Er- 
scheinungen nachfolgen. Heute haben wir die Röntgenuntersuchung. Sie 
hat mir bereits vielfach die Richtigkeit meiner Annahme bestätigt. Oefter 
kommt es wohl vor, dass derartige Patienten das altbekannte durch Stoss 
gegen den gestreckten Fuss hervorgerufene Schmerzphänomen haben, aber 
auch diese Erscheinung kann ebensowohl fehlen. 

Immerhin gehören die Fälle zu den Ausnahmen und es ist die Regel 
dass Bewegungsanomalien und Contracturstellungen bereits bei der ersten ärzt- 
lichen Untersuchung getroffen werden. 

Die grosse Majorität aller tuberculös-coxitischen hat also bereits bei 
der ersten Untersuchung eine erhebliche Beschränkung der Rotation. Ebenso 
pflegt Adduction und Abduction, am wenigsten Flexion beschränkt zu sein. 
Ihr fehlen nur die Extreme. Die Patienten stellen meist beim Gehen ihr 
Bein in Abduction, leichte Flexion und Rotation nach aussen. 
Und wenn man sie im Liegen untersucht, so findet man diese Erscheinungen 
des Ganges bestätigt. Das kranke Bein erscheint verlängert durch Becken- 
senkung, in der Regel liegt die Lendenwirbelsäule nicht ganz auf, der Fuss 
ist auswärts rotirt. 
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Es handelt sich also um einen Defekt an Streckung, an Ad- 
duetion und Innenrotation. 

Ich unterlasse es hier, über die Entstehung dieser Stellung mich ein- 
gehender auszusprechen. An anderem Ort habe ich wiederholt ausgeführt 
und ino zweiten Theil ist diese meine Ansicht von Dr. Waldvogel repro- 
ducirt, dass die Contracturstellung in der Regel durch Gebrauch des 
erkrankten Gliedes hervorgerufen ist. Der Kranke entlastet die Extre- 
niilät, indem er sie aus der Schwerlinie des Körpers nach aussen bringt 
und die Extremität erstarrt gleichsam in dieser Stellung. 

Da die tuberculöse Coxitis meist allmählich zur Entwicklung 
kommt und somit die meisten Patienten im Beginn der Erkrankung ihre 
ü^atremität noch gebrauchen, so ist es begreiflich, dass diese, die Abductions- 
Stellung im Beginn der Erkrankung die gewöhnliche ist. 

Ganz verfehlt wäre es aber, wenn man nun aus dieser Thatsache, dass 

die meisten tuberculös-coxitischen Menschen ihr Glied im Beginn in leicht 

flektirt-abducirt aussen-rotirter Stellung halten, ein erstes Stadium der 

Krankheit ableiten wollte. Denn die Stellung hat mit der Tuberculöse 

**> sich gar nichts zu thun, sie ist die Consequenz bestimmter Be- 

^^^tungsmomente, welche auf das gebrauchte, zunächst nicht sehr schwer 

Schmerzhafte Glied einwirken. Und da nicht in allen Fällen die gleichen Be- 

^^tungsmomente auf das Glied wirken, so begreift es sieh, wenn eine An- 

•^hl von Kranken bereits von Beginn der Krankheit an andere Stellung an- 

'^hrnen. Hier ist die gewöhnliche Contracturstellung die in Adduction, bald 

^^t Mittelstellung oder Aussenrotation des Fusses, häufiger mit Innenrotation, 

^^r stets oder fast stets mit stärkerer Flexion. 

Auch diese Contracturstellung hat also bestimmte mechanische Vor- 
^^setzungen. 

Ausnahmslos handelt es sich um schwere Fälle, mit erheblichem 

^lastungsschmerz. Das eine Mal entstehen sie, während der Patient 

^'Umgeht. Er will das kranke Bein überhaupt nicht gebrauchen, er zieht 

herauf, vom Boden ab und hebt dabei selbstverständlich das Becken. 

^ zu gehen, muss er sich einer Stütze bedienen, eines Stockes oder einer 

icke, die Fussspitze hilft in der Regel bei dem Gang noch etwas mit; 

Fuss bleibt in Mittelstellung. Legt sich der Kranke, die Beine neben 

Inder, so steht das kranke in Adduction. 

Es kann aber die Krankheit auch so schmerzhaft einsetzen, dass der 

ike jede Ortsbewegung unterlässt. Ist dann auch noch das Gelenk, 

Trochanter, druckschmerzhaft im Liegen, so legt sich Patient auf die 

inde Seite. Dann fällt das kranke Bein über das gesunde nach vorn 

3er, es muss sich dazu in der Hüfte stark flektiren, und während es in 

r adducirten Stellung verharrt, rollt der Fuss nach innen. 

nig. Oelenktnberealose. II. ,'{ 
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Da aber die acut schmerzhaften Formen von tubcrculösen Coxitis selten 
sind, so ist es auch begreiflich, dass die primären Adductionsstellungen selten 
sind, üebrigens möchten wir darauf hinweisen, dass die von uns be- 
schriebenen gewöhnlichen mechanischen Bedingungen nicht die einzig denk- 
baren sind. Wenn aber Abweichungen vorkommen, so haben sie ganz 
sicher auch ihre besondern, in dem mechanischen Verhalten der Extremität 
gelegenen Ursachen. 

Leider kann ich nur aus meinem Gedächtniss sagen, dass die Ab- 
duc^ionscontractur bei weitem in den meisten Erkrankungsfällen im 
Beginn sich findet. Aus unsern Büchern lässt sich das zahlenmässig nicht 
beweisen, da wir die grosse Majorität der Kranken nicht in den ersten An- 
fängen gesehen haben. Aber immerhin ist es doch bedeutungsvoll, dass die 
Zahl der in Abduction gefundenen Fälle, auch wenn man die schweren, 
die nachher resecirten mitrechnet, 267 beträgt, während die Zahl der 
adducirten auf 232 festgestellt wurde, und noch entschiedener spricht es 
für die Richtigkeit unserer Annahme, wenn im Gegensatz dazu unter 68 
Fällen acuter Coxitis 44 mal Adductionsstellungen sich fanden und nur 
24 mal Abduction (ein grosser Thcil kommt noch auf Epiphysenlösungen 
= Schenkelhalsfractur), somit fast noch einmal soviel Adduction als Ab- 
duction. Für die acute Coxostitis gilt ja die Annahme schwerer, sofort 
schmerzhafter, das Gehen unmöglich machender Erkrankung als Regel. 

Mit Zugrundelegung dieser Thatsachen, mit Berücksichtigung der That- 
sache, dass eine Anzahl von Erkrankten ihr schmerzhaftes Bein empor- 
ziehen und somit beim Gehen adducircn und der weiteren, dass nicht jeder, 
der zu Bette liegt, auf der gesunden Seite liegen muss, lassen sich auch 
die am Ende des § 4 des 2. Abschnittes angeführten Fälle, welche mit der 
von mir vorgetragenen Lehre nicht zu stimmen scheinen, leicht erklären. 

§ 12. Wir führten bereits an, dass die mit starker Flexion verbundene 
Adduction mit Innenrotation des Fusses in den meisten Fällen combinirt 
ist. Doch kann der Fuss auch in Mittelstellung, ja in Aussenrotation 
stehen. 

Man pllegt heute in der Regel die alte Annahme, dass sich die Innen- 
rotation und Adduction erst später, öfter auch aus der Abduction heraus- 
bilde, kurzer Hand zu verwerfen. Das ist unserer Ansicht nach nicht 
richtig. Die Anschauung ging von der Voraussetzung aus, dass der Coxitiker 
so lange mit seinem kranken Bein herumläuft, bis ihn die zunehmende 
Schwere der Erkrankung und die zunehmende Schmerzhaftigkeit vor allem 
auf das Lager zwingt. Vor verschiedenen Jahrzehnten traf dies noch zu- 
Selten wurde der Erkrankte mechanisch behandelt, die Cur war meist eine 
innere mit Leberthran und ähnlichen Mitteln. Das Hüftgelenk wurde zu- 
erst mit Blutentziehungen, dann mit reizenden, resorbirenden Salben be- 
handelt. Heute kommt es selten vor, dass ein krankes Hüftgelenk nicht 
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mit mechanischen Mitteln, mit Zug, mit Redressement, mit Gypsvei-band 
behandelt würde. Das Gelenk hat also gar keino Gelegeiil)|eit, den 
gedachten l'ebergang der Abdiiction in AtUluctioii zu erleben. 
Immerhin /eigen unsere Zahlen, dass die Adduetionsstellung noch oft genug, 
nahezu in der Hälfte der Fülle vorkommt ('232Tnal). Unter ihnen sind 
denn auch die Fälle, bei wehihen eine wirkliche palhologische Lnxation, eine 
Luxatio iliaca vorkommt. Sie ist wohl in der Regel aus dieser Adductions- 
. Stellung heraus durch leichte Gewalleinwirkung hervorgegangen. Bei unseren 
Rcsectionen wurde .sie 22ma] gefunden. In der Regel sind bei dem Ein- 
treten dieser Verrenkung zwei mechanische Voraussetzungen vorhanden: die 
Pfanne ist kleiner geworden, indem sich meist in der Umgebung der Insertion 
des Ligam. teres Granulationen bilden, welche bewirken, dass der Raum in 
der Pfanne za eng ist. Solche Verhältnisse habe ich bereits früher als 
von uns beobachtete geschildert. Die andere Voraussetzung ist die, dass 
den in Adduetionsstcllung liegenden Schenkel ein Stoss auf die Aussenseito 
trifft. Bas Aufwerfen einer schweren Bettdecke kann schon als derartige 
Gewalt wirken. Uebrigens habe ich auch ein schwereres Trauma als Ur- 
sache für die Luxation beobachtet. Es fiel ein Öjähriger Junge, welcher 
bis dahin kaum gehinkt hatte, vom Stuhl herab und acquirirfe eine als 
traumatisch aufgefassto Luxatio iliaca, welche reponirt wurde. Dann ent- 
wickelte sich rapid eine Gelenktuberculose und das Kind .starb an Miiiar- 
tuberculose. Das Gelenk war tuberculos, die luberculöse Pfanne ausgefüllt 
mit tuberculiiser Granulation. In der Pfanne zeigte sich ein grosser Herd 
tvergl. Fig. 25). 

§ 13. Von sehr grosser Bedeutung für die Diagnose der Oositis ist 
der Nachweis von Verkürzung. Dieselbe kann ^ vorausgesetzt, dass es 
iich nicht um pathologische l'rocesse in den Knochen und unteren Ge- 
lenken handelt — eine doppelte Bedeutung haben, die einer Wachsthums- 
beschränkung und die einer Störung im Verhalten des Gelenkkopfes oder 
,der Pfanne resp. beider. Auf die Methoden, welcher wir uns zum Messen 
der Verkürzung bedienen, gehe ich hier nicht ein, doch sind es die gewöhn- 
Jichen, die eine, bei welcher man ein Maass gewinnt durch Vergleich der 
'Bnöchclstellung zum gesunden Fuss unter Berücksichtigung des Standes 
idcs Beckens, die andere, welche man beim Bestimmen des Trochantcrstandcs 
erreicht, durch Ziehen der Sitzdarmboinlinie. 

Stellen wir zunächst die allgemeinen Zahlen über Verkürzung fest, so 
hier hervorzuheben, dass die reelle Verkürzung durch Hochstand des 
Trochanlers, also durch Veränderung am Gelenk selbst 296mal coostalirt 
wurde, das macht 52,1 pCt. Es haben demnach von unseren Kranken 
über die Hälfte Gelenkveränderungen gehabt, welche als Zerstörung be- 
i^eicbnet werden mussten. Diese vertheilen sich in der Art, dass auf 294 
lonservativ Behandelte 106 mit Trochanterhochstand kommen, also etwa 
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36 pCt., während bei den Patienten, welche resecirt wurden, vor der 
Operation in 190 Fällen, also 69,4 pCt. Trochanterhochstand vorhanden 
war. Die Majorität derer, welche zur Resection kanien, hatten also ein 
Symptom, welches mit grosser Wahrscheinlichkeit die Zerstörung des Ge- 
lenks bewies. Von Interesse ist es auch noch hier anzuführen, dass unter 
den Kranken mit Trochanterhochstand gerade die doppelte Zahl sich in 
Adductionscontractur befand: die Zerstörung des Gelenks ist also bei 
Adduction doppelt so häufig als bei Abduction. 

Im Durchschnitt war die Verkürzung durch Trochanterhochstand 2—3 cm, 
die stärkste Verkürzung betrug 7 cm. Es sind auch in dem folgenden 
Abschnitt, § 6, Versuche gemacht worden, die Verkürzung bei der Er- 
krankung der einzelnen Abschnitte des Gelenks zu constatiren. Bei einer 
Zusammenstellung von 50 schweren Pfannenerkrankungen hat sich 
herausgestellt, dass derartige Erkrankungen ohne alle Verkürzung verlaufen 
können, dass Verkürzungen von 2 cm sich am häufigsten finden, dass aber 
der Trochanterhochstand bis zu 4 cm selten überschritten wurde. 

Ungefähr der gleiche Befund stellte sich für Zerstörungen des Kopfes 
heraus. Auch hier überstieg meist der Trochanterhochstand bei nach- 
gewiesener fast totaler Zerstörung des Kopfes nicht 2 — 2,5 cm. Geringere 
Verkürzungen von 1 cm kommen vor, selten erheblich grössere, so 6 cm:-^ ^ 
Kopf und Hals fehlen vollständig. 

Aus diesen Angaben lässt sich also entnehmen, dass Verkürzungen. .^ -, 
welche einen Trochanterhochstand hervorrufen, also durch Defekte von Kop ^^ i 
oder Pfanne bedingt sind, selten über 4 cm hinausgehen, in der Rege-^=^^ 1 
nicht mehr als 2,5 cm betragen. Aus der Verkürzung, dem Trochantei — zr^- 
hochstand, allein lässt sic^h an und für sich nicht schliessen, ob die Pfann ^ 

oder der Kopf zerstört sind. Dagegen müssen ganz besondere Verhall 
nisse vorliegen bei Trochanterverschiebungen bis zu 6 und 7 cm. Hie 
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handelt es sich meist um Luxation oder um totalen Defekt des Kopfi^^^ 
mit Hinaufgleiten des Schenkelhalses auf dem Darmbein, eventuell auch u -'m.'MJ 
starke cariöse Ausweitung der Pfanne, also um den Vorgang, welchen m;^^^ 
früher und auch heute noch mit Hecht als Pfannencaries bezeichnet. 

Bemerken wollen wir hier noch, dass es misslich erscheint, auf ga"»^^ 
geringe Differenzen im Trochanterhochstand, beispielsweise 1 cm, Schlüss 
zu ziehen, welche für Bestimmung einer Operation maassgebend werd 
sollen. Vor Allem ist es nothwendig, solche geringe Differenzen erst durch 
mehrfach wiederholte Messungen absolut sicherzustellen. 

Eigentlich schwere Störungen durch Verkürzung der kranken o<J^^ 
wegen Krankheit resecirten Extremität werden aber hervorgerufen, we^^ 
sich Trochanterhochstandsverkürzung mit der combinirt, welche diii"<^^ 
Zurückbleiben im Wachsthum hervorgerufen wird. Die Combinai:i^^ 
an sich ist nicht nöthig, es kommt auch vor, dass nur das Zuräckbleit>*^^ 
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der Extremität ira Wachsthum die Verkürzung bedingt. Man constatirt 
dieselbe wie bekannt, durch Vergleichung des Randes des inneren Knöchels 
mit dem Becken, sowie durch directe vergleichende Messung vom Trochanter 
bis zum äusseren Knöchel. 

Bekanntlich sorgt für das Schaftwachsthum der oberen Grenze des 
Oberschenkels die Schenkelkopfepiphyse. Wirft man einen Blick auf die 
Schenkelkopf bilder der Entwicklungsjahre, so versteht man diese Thatsache 
ohne weiteres, denn der Epiphysenknorpel des Schenkelhalses sitzt in der 
That dem Schaftende am Hals wie eine Kappe auf. Es hat also für das 
Wachsthum keine Bedeutung, wenn ausser diesem Knorpel auch noch der 
des Trochanter major entfernt ist. Auf jeden Fall bestätigt sich nach 
keiner Seite, dass eine Vernichtung der Epiphysenknorpel nothwendig zu 
dem Zurückbleiben des Wachsthums gehört, d. h. der Knorpel kann erhalten 
sein, trotzdem der Schenkel im Wachsthum zurückbleibt. 

Es kommt vor, dass neben dem Oberschenkel auch der Unterschenkel, 
ja auch der Fuss im Wachsthum zurückbleibt. Unter 39 Fällen war dies 
7 mal beobachtet; auch das Becken ist in einem Falle stark im Wachsthum 
zurückgeblieben. Wir möchten glauben, dass dieser Befund viel häufiger 
vorkommt, denn der Ypsilon-Knorpel geht nicht selten zu Grund. Unter 
den genau beschriebenen Beobachtungen von Wachsthumsbeschränkung bei 
39 Fällen (11 Resecirten, '28 conservativ Behandelten) fanden sich Ver- 
kürzungen bis zu 10 cm und zwar diese bei einem conservativ behandelten, 
während unter den Resecirten 8 cm die stärkste Verkürzung war (Ober- 
und Unterschenkel). Bei einer seit 2 Jahren bestehenden im 8. Jahre vor- 
genommenen Resection war die Wachsthumsverkürzung bereits 5 cm. Nach 
5 Jahren war die Zahl sich gleich geblieben. Dagegen war sie nach 
12 Jahren noch um 1,5 gestiegen. 

Aus allen unseren Ermittelungen geht hervor, dass der Ein- 
fluss der Resection auf das Wachsthum kein nachweisbar ver- 
schiedener ist von der Wachsthumsstörung bei Nichtresecirten. 
Nähere Angaben finden sich darüber noch in Abschnitt II § 6. 

Im § 4 der statistischen Ermittelungen finden sich drei Fälle zu- 
sammengestellt, bei welchen behauptet wird, dass die Extremität ver- 
längert gewesen sei. Alle drei sind resecirt worden und man hat bei 
ihnen neben Pfannenerkrankung «ehr reichlich^ Granulation gefunden. 
Bei zwei Fällen handelte es sich um Abduction und die davon abhängige 
Verlängerung. Für diese Fälle mache ich darauf aufmerksam, dass ein 
Irrthum über reelle Verlängerung von 1 — P/g cm hier sehr leicht unter- 
laufen kann. Ob die reichliche Granulation als Ursache der Verlängerung 
gelten kann, vermag ich nicht zu sagen; übrigens ist doch auch nicht ab- 
zuweisen die Möglichkeit eines pathologisch vermehrten Epiphysenwachsthums. 

§ 14. Bevor wir zu der Besprechung eines für den Verlauf sehr wich- 
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tigen Symptoms übergehen, nämlich des Abscesses, wollen wir einige 
Worte über die Schwellung des Gelenks ohne Abscess vorausschicken. 
Wenn man sich einen an Coxitis tuberculosa erkrankten Menschen, zumal 
ein Kind, in horizontaler Rückenlage ansieht, so kann man bei geübtem 
Auge in der Regel eine für Coxitis charakteristische Formdifferenz der 
Hüfte unterscheiden. Geht man von der Gegend des Schenkelkopfs nach 
aussen, nach dem Trochanter hin, also über die Gegend, wo der Schenkel- 
hals und auf ihm die Gelenkkapsel liegt, so findet man, dass diese Partie 
convexer ist als die der andern Seite. Diese Convexität kann selbstver- 
ständlich einem Abscess entsprechen oder einem Ostalprocess am Schenkel- 
hals; wenn man aber Fluctuation an der Stelle nicht nachweist, so deutet 
man sie in der Regel richtig als Kapselschwellung; in der That ent- 
spricht die Stelle ja der Ausdehnung des Kapselsacks auf der Vorder- 
fläche und der Insertion der Kapsel an dem Schenkelhals; sie deutet also 
eine Synovialtuberculose an. Ausgesprochener, wenn sie vorhanden, ist in 
der Regel die Schwellung auf der hinteren Seite des Gelenks — ich be- 
zeichne sie als Pfannenschwiele. Lässt man den Finger über die Spitze 
des Trochanter nach dem hinteren oberen Pfannenrand herabgleiten, so fühlt 
man die meist flache Verdickung des Darmbeins um so deutlicher, als der 
Muskel fast stets nicht unerheblich atrophisch ist. Sie schliesst sich bald 
nur an den Limbus an, bald erstreckt sie sich flächenhaft nach oben und 
seitlich auf das Darmbein. Meist fühlt sie sich schwielig hart an, doch 
entwickelt sich aus ihr auch öfter ein Abscess. Ihre Bedeutung ist eine 
verschiedene. Bald entspricht sie nur einer Zerstörung des Gelenks, welche 
durch die Kapsel resp. den Limbus cartilaguieus durchgeht. Vcrhältnisü- 
mässig häufig geht jedoch der schwielige oder wohl auch ^ der eitrige Pro- 
cess aus von einer Herderkrankung des hinteren oberen Pfannengebietes, 
welche entweder den hinteren Rand der Pfanne mitbetrifft oder oberhalb 
dieses Randes durch das Darmbein durchgebrochen ist. In allen Fällen ist 
sie ein Zeichen für destructive Gelenkprocesse. 

Von weit grösserer Bedeutung für Diagnose und Prognose der Gelenk- 
tuberculosc sind die Gelenkabscesse resp. ihre Durchbrüche in die nahe 
oder fern das Gelenk umgebenden Weiclitheile. Wir wollen hier zunächst 
feststellen, dass wir auch nicht in einem Falle bei den vielen Resectionen 
mit Abscessen, welche wU' ausführten, gefunden haben, dass sich ein para- 
articulärer Abscess ohne Zusammenhang mit dem Gelenk ent- 
wickelt hätte. Diese Annahme beruht auf einer Mär, welche sich erbalten 
konnte, so lange man wenig operirte und bei der Eröffnung der Absoesse 
die Verbindung vergeblich suchte. Wohl mag es vorkommen, dass sich 
unter günstigen Verhältnissen zwischen Abscess und Gelenk die ConimuD'* 
cationsöffnung verlegt, und wir wollen hinzufügen, dass sie bei sehr langer 
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Dauer verklebt, verwächst, aber der Ursprung des Abscesses liegt sti-ts im 
Gelenk. 

Wir verweisen im Allgemeinen auf die von uns bei den anatoraisehen 
Bemerkungen im g 5 gegebene Topographie der Hiiftabscesse. 

Unter den von uns behandelten Patienten (568) hatten „321" Absccsse. 
Es bestehen demnai'h also Abscesso in nahezu % aller Falle. Wie wenig 
Einfluss wir mit unserer Therapie auf die Entwickelung der Abscesse ver- 
mögen, das geht daraus hervor, dass nur 134 Abscesse bei der Aufnahme 
erkannt wurden, dass sich 106 bei Extensions-, bei ruhig stellender ße- 
-liandlung entwiekelten, dass aber aueh noch weitere nach Abschluss der 
cnnservativcn Behandlung, ja nach der Rescctioii zur Entwicklung kamen. 
Wahrend die consiervativ Behandelten im GauKen 49 mal Abscesso 
hatten, felilten dieselben bei unseren Resectionen nur 47 mal. 

Aus unseren Zahlen geht hervor, dass die Abscesse auf der Vorder- 
flache des ttclenks die häufigsten sind (126). Ks folgen an H<äu(igkeit die 
Abscesse auf der Aussenseile, im Trochantergebiet (6;-f) und sodann im 
Becken (41) und nach ihnen die der Innenseite. Uebrigens giebt es auch 
cifculär das Gelenk umspülende Abscesse. Die Abscesse im Becken, welche 
Trüben Kindesalter selten sind, nehmen später an üäußgkeit erheblich 
J- Wie ans der Hesectionsstatistik hervorgeht, entwickeln sie sich doch 
eit öfter bei schworen Erkrankungen der Pfanne. Bei 118 Resectionen 
"f^it Pfannenerkrankung fanden sich 24 mal Beckenabscesse, bei 156 Resec- 
tionen ohne solche nur 12. 

Den sich specieller dafür Interessirenden verweisen wir auf g 3, 2. Ab- 
«eHnitt. 

Noch ein Wort über den Befund von Fisteln. Solehe wurden bei der 
■A-ufnahmc gefunden 78 mal. Bei der Resection waren 51 vorbanden. Wie 
**'** Abscesse, sassen sie am häuHgsIen aussen, dann vorn, hinten. 
Resecirte wurden lllraal noch mit Fisteln entlassen. 
Zum Sehluss unserer Erörterung über Abscesse und Fisteln wollen 
^■ir hier noch darauf hinweisen, dass die Temperaturcurve der Coxi- 
•■'Icer von grosser Bedeutung für die Abscessfrage ist. Denn nicht immer 
mag man den Abscess durch Fluctuation zu diagnosticiren und zumal 
<s Beckenabscosse lassen oft lange Zeit Zweifel bestehen. Ich habe seiner 
'^it nachgewiesen, dass die Fiebercurvo der tuberkulösen Gelenkerkran- 
ngen eine charakteristische ist. Verdächtig ist schon, wenn nach einer 
ise, einer Untersuchung die Temperatur um einen Grad oder mehr empor- 
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S^hl, Charakteristisch ist dann eine Fieberkurve, welche Morgens 
"^a-le bleibt, während sie am Abend sicli auf H8 oder wenig darüber er- 
"•ibt. Aber sie kann auch höher steigen, auf 39 und mehr. Die Curvc 
'S! aber dadurch ausgezeichnet, dass sie in der Regel den hektischen Typus 
*«r niederen Morgen temperaturen einhält. 
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§ 15. In Vorstehendem habe ich versucht, aus meinen Erfahrungen 
mancherlei zusammenzutragen, was helfen wird, die Erkennung der Coxitis 
sicherer zu stellen. 

Es bleibt mir übrig, auf ein diagnostisches Mittel einzugehen, welches 
ich bereits oben (§ 10) berührt habe, auf dessen Bedeutung ich jedoch 
noch^ etwas genauer eingehen muss: ich meine die Anwendung des 
Röntgenbildes zur Erkenntniss des Verhaltens der knöchernen Theile des 
Gelenks. 

Für den, welcher den Ergebnissen der Röntgenforschung, seit uns dies 
werthvolle Mittel bescheert wurde, gefolgt ist, kann es schon im Allge- 
meinen nicht befremdlich sein, dass dasselbe zur Erkenntniss der Erkran- 
kungen im Hüftgelenk nicht alles das leistet und zu leisten vermag, was 
es an dem freien Theil der Gliedmaassen leistet. Während hier schon ein 
massiges Bild Knochenveränderungen im Fuss, im Knie, im Ellenbogen 
zeigt, gehört bereits ein gutes Bild dazu, um das Kinderhüftgelenk zu er- 
schliessen und an der Hüfte der Erwachsenen wird nicht selten auch ein 
gutes Bild zu Schanden, insofern man sicher Veränderungen am Knochen 
erkennen will. Dazu kommt aber, dass die Formen der Erkrankung öfter 
derartige sind, dass sie überhaupt schwer erkennbar bleiben. Sequester im 
Kopf, welche wenig gelöst sind, infiltrirte Tuberculose, verändern die Archi- 
tektur so wenig, dass sie, wie ich aus mannigfacher Erfahrung weiss, in dem 
Röntgenbild öfter nicht zum Ausdruck kommen. Sequester im tiefen Mittel- 
punkt der Pfanne entziehen sich leicht dem Bild, während die bis zum Rand 
heranreichenden oder die oberhalb des Pfannenrandes im Darmbein gelegenen 
meist gute Bilder abgeben (siehe Fig. 30). Die Herderkrankungen geben 
aber doch überhaupt unter Umständen recht scharfe Bilder, während die 
Erkrankungen der freien Gelenkfläche an Kopf und Pfanne in der Regel 
nur die Conturen des Gelenks verwischt erscheinen lassen. Aus diesem 
Grunde halten wir es für ausserordentlich werthvoll, wenn der Chirurg 
genau weiss, an welchen Stellen er die erkrankten Theile suchen rauss, 
und gerade in diesem Interesse habe ich soviel Werth auf die Kenntniss 
der Herde gelegt und dieselben in so zahlreichen Bildern abbilden lassen. 
In diesem Sinne verweise ich auf auf § 10 Fig. 28 und mache nochmals 
auf die Aehnlichkeit derselben mit dem Präparatenbild Fig. 27 aufmerksam. 
Aus beiden erhellt, wie wichtig es ist, dass man zugleich die Entwicke- 
lungsgeschichte des Hüftgelenks im frühkindlichen Alter kennt und berück- 
sichtigt. 

In einem Aufsatz, welchen ich 1898 im XLVU. Band der deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie geschrieben habe, bin ich auf Grund mehrerer Be- 
obachtungen, deren dort gegebene schematischen, dem Röntgenbild ent- 
nommenen Bilder ich hier ebenfalls reproducire, zu sicheren diagnostischen 
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Ergebniäi^en gek-omiucn. Ich will die Fälle ganz kurz wiederfieben, sie 
reden mehr als lange Betrachtungen. 

Ein 19 Jabre ulter, sonl i^esunder Sclilüchter leidet seit 2 Juhren an rechtsseitiger 
Colitis. Viel beliandelt, hat er immer wieder die Arbeit versucht, aber sie wieder auf- 
gegeben. Das Bein sieht in Flexion, Abduution und Aussenrotation. Viel Knie- und 
Hiiftjchtnon. Die Krankheil ist lange Tür Rheumatismus gehalten worden. Nnch mehr- 
nionailicher Kilcnsionsbehandlung kehrt Patient nach heftigen Schmerr.en zurück. 

Jet;(t wurde erneut ein Röntgenbild aufgenommen. Die Gelenkoon teuren sind in 
der Oberfliicfae von h'opf und Pfanne verwischt. Am Darmbein oberhalb und naoh aussen 
Ton der Pfanne findet sich eine 4 um breite, 3 cm hohe eiförmige, veründerte Knochon- 
parlie, die Structur des Knochens nebenan ist sichtbar, die Structur dieses Körpers als 
Knochen nicht mehr erkennbar, wolkig verändert. 

Diagnose: Käsiger Sequester des Darmbeins. Dorohbruch in das Gelenk. Ver- 
änderung der Oberfläche des Gelenks (Caries). 

Resection: Taubeueigrosser, in das Gelenk durchgebroi-hener kiLsiger Seijuester. 
Ostitis granulös« der Gelenkoberfläehe. Luch im Becken. 



Figur 30. 




bild 7. SOjähr. Schlächter. 

Noch frühzeitiger mii! ülterrascheinier koniiLo die Diagnose in folgendem 
Falle gestellt werden: 
I Der Bruder des fiiufjährigen Knaben war im vergangeneu Jahre nach 

einer Ilüftresection an Meningitis tuberculosa gestorben. Er selbst war seit 
einem Jahr an niäs-sigen linksseitigen Hüftgelen kserscheinungen erkrankt. 
Er hinkte, konnte nicht weit gehen und hatte zuweilen heftige Knie- 
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schiuerKen. Geringe Abduktions-, Flcxioiis- und Rotationsconiractur bei 
mässigeni Druckschmerz waren die Erkrankungen. Der Knabe war sonst 
absolut ohne Abnormitäten, doch hatte bereits das RönlgenLild auswärt« 
zweifelhafte KnochenbiJder ergeben. 

Die Röntgenbilder weisen Ai'chitekLurunterbrcuhiingen im Schenkel lials, 
vor Allem aber auf der Innenseite des Kopfes einen Keil mit dem freien 
'i'heil nach dem Gelenk nach. Es werden zunächst einige Gypsverbände 
angelegt. Dabei nimmt die Schwellung allmiilig zu. 

Figur 31. 




Schemalisclie Zeirlinung zum Ränlgenbild Hof! Ajähr. Kimbeiis. 



(j. 12. 189S. Wurde Reseclion gemHchl. Der- Langenlieu'sclier Si^liniU spaltetein« 
Abscsss au) übleren Pfanneuraiid. Aüi dem (ieli^nkc tliesst d»nn t^iler mit Bröckeln. Ni'^'' 
typischer Behandlung Entfernung des hlnieren Pfannenrandes wird der Kojjf durffisip 
un<l herausgenoiDinen. Sein Kuorpel ist gelöst, ein Suijucstcr im inneren Absclitiit' 
geht bis in den inneren Schenkelhals. Pfanne nach oben und vorne erweitert, cui^i 
ein Abscosa geht von derselben auf die vordere Seile des Otiersc henk eis. 

Ks wird sehr gründliche! Reinigung der Pfanne vom kranken Knochen, Synovi*'" 
vürgenommen, ebenso der Abscess gründlich gprcinigl, stark jodoformirt, die AbsceM* 
mit Gaxi! tumponirt; Abduotionsschiene. 

In B Wochen Heilung. Gipsverband. Nach einem .lahr Nachricht, dass detJuiP 
gut geht. 

Ein ganz eklatanter Fall, bei welchem in der That fast nur ila* 
Röntgenbild maassgebend für die Diagno,se und iiestiniinend für die ^^' 
handlung, für die Ausführung der Kesection wurde, isl der des im S " 
bereits mitgctheilten Gjährigen Kindes D. G. 

Bei ihr hatte nurderRöntgenapparat lUeDiagnose einer oslalen llurtgelenkserlrniikni'S 
stellen lassen. Bei vollstündig freier Bewegung sab man im Hals und Trorhanlertticil ^^^ 
Schenkels einen Sequester, Der Umfang der Erkrankung vergrösserle sich wahrtndilcrB^ 
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bandlnng im llypsverl'And iinil nach I '/^ Jabr Nlellleti sich hcnle Scbmerxrni, moosige 
Scbwellang in der Schon k^llialsgegend, fast totale Beschränkung der Bewcguiigfn ein. 
Da gleichzeilig eine Verkürzung Fon elmis üijer I cnj hinzukam und der Herd itu 
Knochen sich vcrgrösserte, so wurde bescblosscn, die Krankheit durch Enirernitng des 
Sequesters zu unterbrechen. Nach längerem (leberlegen erschien dies jedoch ohne (!e- 
lenfcresßütion nicbt durch fdbrhar. (Siehe die Figur 28,) 

Am T, wurde mit Lnngönbeck'schem Schnitt TcochaiHer blosgdegt, der Gelenkkopf 
cDifenit. Derselbe war mit Knorpel bedeckt, wie nuch die Pfanne, im Uelenk wenig Flüs- 
iigkeil, Kapsel nicht sehr stark geschwellt, I.igument. tores noch erhalten. Als der 
Schcnkelbuls durobsfigt und der Kopf entfernt war, fand sich die Spitze eines tubercu- 
Insen Sequesters im Kopflheil. Der grössere Theil des Seiiueslers lag in einer Höhle, 
welche durch den Schenkelhals nach dem grossen Trochanler und von da bis zum kleinen 
sich erstreckte. Der Sequester wurde entfernt, die Höhle goreinigt und jodoformirt. 
Es f^lang, die Trochanterspitze in die Pfanne zu stellen. 

Anfang September bereits konnte ein Oypsverband angelegt werden. 
Siehe das llünlgenbild, Fig. 2K Die Aehnlickeit mit dem Bild, Figur 27, ist un- 
verkennbar. 

Wir fügen hier die kurze Ciesohiohte eines Knaben an, welcher fast die gleiche £r- 
kranknng zeigte. 

Der am 11. September ISMX) aufgenommene Fr. K., 1'/^ Jahre, ein rhachi tischer, 
gleichzeitig am Schädel tuberculiis erkranktes Kind, hatte vor etwa '/« Jahr eine Ge- 
schwulst am rechten Oberschenkel gezeigt, welche aufbrach und Eiter entleerte. Die- 
selbe lag an der vorderen inneren Seite des Hüftgelenks und entleerte bei Druck auf den 
Trochanter Eiter. 

Das Bein stand in Abduction und Rotation nach aussen. Alle Bewegungen im 
Härigeleok waren passiv ausführbar. 

Das Rijntgenbild wies im obersten Theil der Schenkelschaft vom Trochanter minor 
bis zur Basis des Trorhanler major einen Defect nach etwa von der Grösse einer Nuss, 
Fistel und Röntgenbild erlaubten die Annahme einer tuberculösen Herder krank ung. 
Es wurde daher ein Schnitt geführt von vorn oben, dem Ritnd des Trochanter major nach 
unton, nach der Fistel. Nach Aufsuchung der Fistel führt der Weg in den Knochen. 
Der Trochanter wird dann von aussen vorn aufgemeissolt und es findet sich ein etwa 
• ^ällnussgrosser luberoulüser Herd mit küsiger Granulation und Sequesterstückohen. Der- 
selbe wird ausgeleert. Am 21. I. 1901 war die Fistel ausgeheilt. Da der kleine Patient 
Aber so unreinlich war, das» jede Behandlung, wie beispielsweise Extension unmöglich 
erschien, so heilte das Gelenk in starker Flexion aus. 
Das Bild gleicht sehr dem von G. Dr. Fig, 28. 

Wir nehmen es nicht auf, weil eine instructive Wiedergabe nicht möglich. 
Noch eklatanter waren dio Ergebnisse dos Röntgenbildes für die Walil 
«ier Behandlung in folgendem Falle: 

Ein jetzt 12 jähriger Knabe S. war seit seinem dritten Lebensjahr an Coxitis in 
Behandlung. Zunächst waren Gypsverbände angewandt worden, dann folgte eine Reihe 
^00 Jahren Behandlung mit Hessing'schem Stützapparat. Seit kurzer Zeit war dieser 
"veggelassen worden, Patient sollte ohne Apparat gehen, tlüft- und Knechensch merzen 
Jiessen dies nicht zu. 

Die Lhil ersuch ung ergab massige Flexinns- und Abdactionsstellung, in dieser 
Stellung Ankjluse oder der Ankylose nahe stehende Contractur. Ein Abscess nicht naeh- 
"weisbar. 

Das Röntgenbild wies einen ühcr taubeneigros^en Herd im seitlirbcn 
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und hinteren oberen Theil der Pfanne nach. Eine Gelenklinie Hess sich nicht 
mit Sicherheit bestimmen. 

Unter diesen Umständen rieth ich zur Operation. Dieselbe ergab, dass der ver- 
kleinerte Kopf untrennbar mit der Pfanne verwachsen war. Im Pfannentheii des Beckens, 
auf der vorderen äusseren und einem Theil der hinteren Fläche des Darmbeins, oberhalb 
des Pfannenrandes fand sich ein über taubeneigrosser mit Käse und Sequestern ge- 
füllter Herd. Die Wandung desselben war oberflächlich infiltrirt. Dieser Herd wurde 
entleert, ausgelöffelt und ausgemeisselt bis in den gesunden Knochen. 

Der Kranke ist nach dieser Operation geheilt worden. 

Wenn ich nach der vorstehenden Aufzählung von Fällen, bei welchen 
die Aufnahme des Röntgenbildes wesentlich zur Aufklärung beitrug, meine 
heutige Stellung zu der Bedeutung dieses diagnostischen Hülfsmittels fixiren 
soll, so würde ich etwa folgendes sagen: 

Ich habe in einer grossen Anzahl von Fällen durch das Röntgenbild 
Aufklärung bekommen darüber 

1. Dass eine wesentliche Alteration in den Gelenkknochen nicht 
vorhanden war (kein ostaler Herd). 

2. Dass dem Anscheine nach (aus den deutlichen Contouren der Ge- 
lenkoberfläche geschlossen) eine wesentliche Veränderung der Gelenk- 
oberfläche (Knorpelabstossung, Ostitis granulosa, Caries) nicht nachgewiesen 
werden konnte. 

3. Dass in dem Gelenk oder nahe demselben Herderkrankungen vor- 
handen waren. 

4. Dass es sich handelte um Caries der Gelenkoberfläche, von Pfanne 
und Kopf. 

5. Dass in einer verhältnissmässig grossen Anzahl von Fällen, zunoal 
bei älteren Individuen, die Bilder bestimmte Schlüsse nicht zulassen. 

Die grosse Bedeutung dieser Untersuchungsmethode liegt demnach 
darin, dass sie oft gestattet, pathologisch-anatomische Schlüsse zu 
ziehen. Wir werden darauf zurückkommen und haben uns bereits bei der 
vorstehenden Auflführung der Casuistik dahin ausgesprochen, dass die Me- 
thode uns öfter berechtigt, nicht nur die Diagnose im Allgemeinen, 
sondern in der Art zu stellen, dass wir positive Schlüsse für unser Handeln 
daraus ziehen dürfen. Oefter sind die Befunde derart, dass wir sofort die 
Unmöglichkeit erkennen, das Gelenk anders als auf operativem Weg zur 
Heilung zu bringen. 

§ 16. Um ein Bild zu bekommen von dem, was aus unseren Kranken 
geworden ist, wollen wir uns der Besprechung der Behandlung zuwenden, 
welche wir bei denselben angewandt haben. 

Es ist unmöglich, eine Schablone aufzustellen, nach welcher alle 
Coxitiskranke zu behandeln sind. Denn die Krankheit tritt ja unter ausser- 
ordentlich verschiedenen Formen auf. Es ist auch nicht möglich, bei einem 
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einzelnen Fall sofort einen Dauerplan der Behandlung zu entwerfen, denn 
die Krankheit wechselt nicht selten ihren Charakter. 

Wenn man sofort bei der ersten Untersuchung eine sichere anatomi- 
sche Diagnose stellen kann, was heute nur in einzelnen Fallen geschehen 
kann, so würde man wenigstens schon früh bestimmen können, ob Aussicht 
vorhanden ist, dass der einzelne Fall ohne einen operativen Eingriff aus- 
heilen kann. Da dies meist nicht der Fall ist, so sind wir in der Regel 
darauf angewiesen, conservativ, d. h. so zu verfahren, als ob die Heilung 
der Krankheit ohne Eingriff zu erwarten sei. Es erhellt daraus die 
Bedeutung des Röntgenbildes. Denn* da dasselbe zumal die Knochenherde 
erkennen lässt, so ist bei einem positiven Ergebniss auch Diagnose und 
Therapie oft früh zu bestimmen. Knochenherde bezeichnen den Beginn 
der Krankheit. Alle andern Erscheinungen und Veränderungen entwickeln, 
sich erst später. 

Wir haben in der obigen Casuistik gezeigt, dass es uns öfter schon 
gelungen ist, positive Resultate im Sinne einer activen Therapie zu ver- 
werthen. 

Die verschiedenen Typen, welche die Coxitis-Kranken, die unsern Rath 
verlangten, boten, waren etwa folgende: 

1. Es handelt sich um ein Kind. Die Eltern bemerken, dass das 
Kind hinkt, vielleicht nur vorübergehend, es klagt wohl auch über Knie- 
schmerz. 

Die objective Untersuchung ergiebt keine oder sehr geringe Symptome, 
keine Contractur, keine oder sehr geringe Stösung der passiven Bewegung. 
Localer Gelenkschmerz bei stärkerem Druck ist gewöhnlich vorhanden. 

2. Der Kranke hinkt, er geht in leicht flektirter Abductionsstellung. 
Schmerz wie oben bei l wechselnd, local selten fehlend. 

Objectiv findet man Schwellung in der Vordergegend des Gelenkes, das 
Bein steht leicht gebeugt (Lordosenstellung) und ist verlängert (Abduction). 
Gehbewegungen sind defect, zumal Rotation, den übrigen Bewegungen 
fehlen die Extreme, nur die mittleren sind ausführbar. 

3. Gang schmerzhaft, Stellung dieselbe wie bei 2. Von Bewegungen 
nur noch Flexion passiv ausführbar. Schwellung vorn, Pfannenschwicle. 
Eventuell Abscesse. Bei den fortgeschrittenen Fällen überragt Trochanter 
um 1 — IV2 c™ diß Sitzdarmbeinlinie. 

4. Viel Schmerz, zumal Knochenschmerz, das Bein nicht mehr zum 
Gehen benutzt. Gang mit Krücken mit Emporziehen des kranken Beines. 
Bettlage auf der gesunden Seite. 

Objectiver Befund. Bein stark flektirt, adducirt. Innen rotirt, bei 
Beckenlage verkürzt. Bewegungen ausser leichter Flexion aufgehoben. 
Beckenschwiele. Localer Schmerz. Abscesse. Der Trochanter überragt 
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die Sitzdarmbeinlinic. Luxationen auf das Darmbein ereignen sich mit Vor- 
liebe bei diesen Kranken. 

Wir sind nicht der Meinung, dass mit diesen 4 Typen alles erschöpft 
ist, aber sie umfassen die Majorität aller Erkrankungen und es versteht 
sich leicht, wenn man sie berücksichtigt, warum wir die verschiedenen von 
uns benutzten Heilmittel angewandt haben. 

Unsere Absicht ist es, entweder in direkter Weise durch Anwendung 
innerer oder in das Gelenk eingeführter Mittel die Krankheit, die Tuber- 
culose zu beseitigen, oder wir wollen für den Verlauf der Krankheit gün- 
stige Bedingungen herstellen. " Ein ander Mal sind durch die Krankheit sehr 
ungünstige Bedingungen für die spätere Funktion geschaffen, welche wir 
zunächst beseitigen müssen, und schliesslich sind die pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen an W'eichtheilen und Knochen, die Abscesse und 
die Knochenveränderungen derart, dass sie nur auf dem Wege eines opera- 
tiven Eingriffs beseitigt werden können. 

Leider sind die Aussichten, auf direktem Wege durch innere oder in 
das Gelenk eingeführte Mittel früh zu heilen, sehr gering. Die Injection 
von Jodoform und etwa noch von Carbolsäure wären wohl hier als einzige 
möglicherweise nützende Mittel zu nennen. 

Dagegen sind uns die günstigen Bedingimgen für Heilung, welche wii ir 

schaffen können, sehr wohl bekannt. Kichtige Lage, Extension mit Ge 

Wichten, Kuhigstellung des kranken Gelenks durch Gypsverba'^d oder portativ 
Apparate, sind die heute wohl allerwärts benutzten Mittel. Und für die Beseiti- 
gung der Folgezustände, der Contracturen, da ist wieder in der Regel di^ 
Extension, seltener das Brisement force, wir rechnen hierher auch die su 



cutanen oder percutan Durchschneidungen spannender Faseien, spannendcr~^:ri^r 
retrahirter Muskeln, gebraucht worden, nur bei schweren fistulösen od( 
knöchern bedingten Verkrümmungen eingreifende Operation. (Resectioi 
Osteotomie.) 

Abscesse sind durch Function und Injection oder durch Incision b ^cz» 
handelt worden. 

Aber die schweren eitrigen und Knochenprocesse gehör«rzr n 
für uns auch heut noch der Kesection. 

Ehe ich über die in der Behandlung der Coxitiker erreichten Kesultem.'Ce 
berichte, will ich zunächst schildern, wie die Cur in der Regel geleitet wL "r"^. 

§17. l(.'h bin bei der Behandlung der Fatienten, welche geringe Sync3 J> 
ton)e bieten, welche nur periodenweis hinken (freiwilliges Hinken) kc^i»'*" 
Contractur und wonig Schmerz haben, sehr vorsichtig. Ich habe bereits ^^ 
der Hand von illustrirter Casuistik darauf hingewiesen (§ 11), dass geri»<3<^' 
in solchen Fällen nicht selten Ostalproi'csse neben dem Gelenk ^^ 
Grunde liegen. Diese Frocesse können kleine Granulationsherde sein ^1I'<^ 
schliesslich, ohne das Gelenk durchzubrechen, ausheilen, aber wir haben wied^^" 
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holt beobachtet, dass die Vcrschlitnmprung unter ftolelien Veriialtnissen 
plötzlich eintritt, dass der Knoehenherd in das Gelenk einbrechend, 
sofort schwere Erscheinungen liervorru ft. 

Desliulb ralhen wir für diese Patienten horizontale Lage, Haben 
sie Schmer/, so lassen wir auch eine Gewichtsextension anlegen. Sind die 
Menschen auf diesem Wege nicht zur Uuhe zu bringen und ist das Leiden 
andauernd, so legen wir Gypsverband an. Wohl wissen wir, dass ein lang- 
dauernder Gypsverband die Gelenke versteift, aber eben so constatiren wir 
auf Grund vielhunderlfacher Erfahrung, dass sieh die auf diesem Weg ver- 
steiften Gelenke, zumal bei Kindern, ausserordentlich rasch und gründlich 
erholen. Wir fürchtitn diese Versteifung nicht. Beim Verbandwechsel lassen 
wir die Extremität einige Tage frei, wir bewegen die Gelenke, zumal das 
Kniegelenk, wir massiren sie und baden den Kranken wiederholt. Die 
■^veitere Behandlung richtet sich nach der Entwicklung der Krankheit. Bleibt 
der Kranke nach Lösung des Verbands wochenlang frei, so lassen wir ihn 
Vorsichtig gehen, am liebsten zunächst mit Krücke. Auf die Bedeutung des 
Itöiitgenbilder für diese Fälle haben wir hingewiesen. 

Aber im Ganzen sind doch diese Fälle die selteneren, in der Regel 
:eigen die Kranken schwerere Erscheinungen, Schmerz und Contractur. 
Daß» ist es unzweifelhaft zweckmässig, zunächst diese Symptome zu 
»eseitigen. und wir .sind und bleiben der Meinung, dass die Extensions- 
»ehandlung unter solchen Verhältnissen die geeignete ist. Wer daran 
■ weifclt, dass die Extension am Hüftgelenk schmerzlindernd wirkt, den vcr- 
veiseti wir auf die Effekte derselben bei acuter Coxitis, zumal bei gonor- 
hoischer. Ich habe seiner Zeit experimentell bewiesen, dass bereits 
näsüige Gewichte das Gelenk distrahiren, die Gelenkenden von einander 
entfernen. In dieser Thatsache liegt zum grossen Theil die Erklärung der 
oft wunderbaren schmerzstillenden Wirkung des Gewichts. Selche Effekte 
.onimen aber nicht nur dann zu Stande, wenn der erweichte Kopf sich gegen 
.iden Pfannenrand drückt und hier Druckfurchen an der Oberfläche davon- 
rägt {Figur 6), sondern auch, wenn der Kopt einfach in seiner Rundung 
^e^en die Pfanne angedrängt wird. Besorgt so der Zug die Schmerzlosig- 
Iceit durch Druckentlastung und damit gleichzeitig auch dje Ausheilung der 
''t>ruclt folgen, so genügt er auch fast ausnahm.slos, um die bestehenden 
fehlerhaften Stellungen zu beseitigen, falls er nur in richtiger Weise ange- 
^wandt wird. Ich würde nicht auf diese Verhältnisse eingehen — trotzdem 
«ie in dem folgenden Theil \on Waldvogel beschrieben sind — , wenn 
man nicht nach vielfachen neueren Mitlheilungen, welche andere Verfahren 
SEur Beseitigung der Contractur empfehlen, glauben müsste, sie seien unzu- 
länglich. Wenn ich auch zugebe, dass in einzelnen Fällen florider Colitis 
es zweckmässig ist, zur gewaltsamen Correctur überzugehen, so hat mir die 
vielhundertfache Anwendung des Verfahrens bewiesen, dass es, wenn richtig 
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auseefnhrf. in milder, sicherer Weise, bei gleichzeitiger Beseitigung der Con- 
traciur au'h die Schmerzhaftisfkeit des Gelenkes beseitigt. Das Verfahren 
ist in dem i} H der Arbeil von Waldvotrel beschrieben, dort ist auch be- 
spro-hf»n. wie und wo wir Gewicht und Gegengewicht anbringen, wo wir 
bestimmte Körjiertheile stützen, um das gesetzte Ziel zu erreichen. Ange- 
wanrlt wird e^ aber nicht mir bei Abductions-, sondern auch bei Adduc- 
tionsstellung, mit und ohne Verkürzung. Schwellung und Abscesse geben 
keine Contraindioaiion. Im Gegentheil ist gerade für die Behandlung der 
Abscesse die Kxtensionsmethode unentbehrlich. 

Registriren wollen wir hier, dass nach einiger Zeit bei einer Anzahl 
von extendirten Kranken Abscesse bemerkt wurden. Dies ereignete sich 
im Ganzen 37 mal. Wir möchten uns jeder Hypothese in dieser Richtung 
enthalten. 

Um einen Maassstab zu haben für die Häufigkeit, in welcher wir mit 
und ohne Kxtension andere Mittel zur Beseitigung von Gontractur an- 
wandten, führen wir hier noch an, dass wir in 56 Fällen Narkose an- 
wandten, um bestimmte Contracturformen zu beseitigen und sodann einen 
Gypsverband anzulegen. 

In der Reirel waren es Reste von Flexion, welche ausgeglichen wurden. 
Doch wurden auch «gewaltsame Einwirknn^ren bei anderweit«n Anomalien 
ausgeübt. Nur einmal brach bei dem Versuch, eine Abduction zu beseitigen, 
der Oberschenkel unter dem Trochanter ein. 

Nicht allzu ol't sind blutige Verfahren angewandt worden. Einige Mal 
war es die vordere Sehenkel l'ascie und der Tensor fasciae, welche durch- 
schnitten wurden. In der Regel richtete sich das Tenotom gegen die= 
Spannung der Adductoren bei Adductionscontractur. 

Ks sind nun im Ganzen 49 Kranke nur mit Gewichtsextension behau — 
delt wurden. Da wir von 16 derselben keine Nachricht erhalten haben, sc^- 
bleibt über 33 zu berichten. Von diesen sind 10 gestorben, 17 gehen ohnc^= 
Hilfsmittel, ohne Abscess und Fistel, weitere 5 bedienen sich eines Stock e^^ 
beim Gehen, 1 Patient gehl gut, hat aber noch Fistel. 

Aber die Behandlung nur mit Extension ist nur bei einer kleinen An — - 
zahl von Kranken durchgeführi worden. Bei der Mehrzahl derer, b^ i 
welchen die Behandhing mit Extension eingeleitet war, wurde nach ßeseiti. — 
i^iung der S'-hmerzhaftigkeit des Gelenks, nach Beseitigung der Gontracture »-^ 
ein Beckengy ps verband angelegt, welcher den Rumpf, das Becken b"» J=» 
zu dem Trochanier auf der »icsnnden Seite und den kranken Schenkel bi^ 
zum Fuss aufnimmt. In dieser Art wurden 127 Kranke behandcrl*^ 
(22,4 pCt.). Oft war es nöthii:, bei dem Wechsel des Verbandes für kur^cc 
Zeit Extensionsbehandlung einzuschieben, leichte Oontracturen zu beseitig^'^ 
und dann erst wieder Verband anzulegen. Da die grosse Mehrzahl d^'' 
Patienten vom Lande kamen, vielfach unbemittelten Familien angehörten? 
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so ist es begreiflich, dass eine Anzahl während der Behandlung abfielen 
und dass wir von 40 Patienten keine Nachricht erhalten konnten. 

Im Beginn meiner Göttinger Thätigkeit habe ich noch eine Anzahl von 
Kranken mit Taylor'schcra Apparat behandelt. Ich muss dieselben hier 
mit anführen — der Vollständigkeit halber. Der Unsicherheit des Appa- 
rats, der schwierigen ControUe halber wurde die Methode bald aufgegeben. 

Es ist im Ganzen über 33 Kranke zu berichten. Der damaligen Ge- 
pflogenheit nach waren es im Ganzen nur leichte Fälle, welche dieser Be- 
handlung unterworfen wurden. Von 6 Kranken lief keine Nachricht ein. 
Die übrigen vertheilen sich unter 16 verheilte (einer geht mit Hülfsmitteln) 
ohne Eiterung, 4 sind gestorben. 

Abscesse. 

§ 18. Wir gewinnen kein Bild der Häufigkeit von Abscessen, wenn 
wir dieselben bei den 294 conservativ behandelten zählen, denn die grosse 
Majorität der Resecirten hat Abscesse gehabt und wir werden kaum in der 
Annahme irre gehen, dass die Hälfte aller Patienten Abscesse gehabt hat. 
Ist aber einmal ein nennenswerther Abscess bei Coxitis vorhanden, so ist 
auf die spontane Ausheilung desselben wenig Hofi'nung zu setzen. Wenn 
ein Abscess nicht gleich bei der Aufnahme sehr gross war, für welchen 
Fall wir selbstverständlich bald gegen denselben vorgingen, haben wir bei 
denen, welche wir sich entwickeln sahen, nur dann eine Behandlung ein- 
geleitet, wenn die Vergrösserung constatirt war. Trotzdem haben wir nur 
in drei Fällen spontane Ausheilung beobachtet. 

Bei der Behandlung wurde im x\llgemeinen der Weg eingeschlagen, 
dass zunächst das mildere Mittel der Punktion mit Injection angewandt 
wurde und während in früherer Zeit wohl noch Carbolsäure zur Injection 
verwerthet wurde, ist später nach der Einführung der Jodoforminjectionen 
nur noch Jodoformglycerin angewandt worden. Eine Mischung von 1 : 5 
war die gewöhnliche. Von dieser wurden je nach der Grösse des Abscesses 
5 — 15 g injicirt. Wir haben nach solchen Injectionen Zeichen von Jodo- 
formintoxication nicht gesehen. Bei kleineren Abscessen benutzten wir den 
Trocar, bei grösseren wurden öfter auch Incisionen gemacht, die pyogene 
Membran entleert, die Abscesshöhle mit Jodoformglycerin mehr weniger 
gefüllt und dann der Schnitt sorgfällig genäht. Injectionen wurden je nach 
Umständen 2 — 3 mal wiederholt und zwar in Zwischenräumen von 2 bis 
4 Wochen. Kam dann die Heilung nicht zu Stande, so ging man, wenn 
nicht andere Gründe die Resection erheischten, zur Incision über. Uebrigens 
bemerken wir, dass die Grösse eines Abscesses allein uns nie bestimmt 
hat, die eine oder die andere Methode zu wählen. Die Resultate der 
Jodoforminjection sind ja überhaupt gross in ihrer Ungleichheit. W^ährend 
das eine Mal ein grosser Abscess nach der ersten Injection ausheilt, macht 
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man bei eitiRin kleinen 3—4 Einspritzungen ohne irgend einen Effekt zu 
erzielen. Oft liegt die Schuld daran, dass ein ostaler Process vorliegt, 
welcher direkt mit dem Abscess communicirt und immer wieder neuen Kiler 
zu der injicirten Höhle hineinsdiickt, zuweilen mit kleinen Knochensliickchen. 

Der incision gehören also zunäohsl die Absoesse an, welche bereiljs 
wiederholt nhnc Erfolg mit Injection behandelt waren. Aber es giebt au^h 
eine Anzahl von Abscessen, bei welchen wir ohne vorhergehende Injection 
die Incision vorziehen. Das sind hauptsiichüch die Formen, bei welche« 
man nach dem Üntersuchungsergebniss anzunehmen berechtigt ist, dass ver- 
hältnissmässig wenig Flüssigkeit, aber viel Granulationen, viel käsige Hassen 
in ihnen enthalten sind. Solche Eormcn kommen besonders gern auf der 
Vorderseite des Gelenks, entsprechend der Schenkel halsgegend vor. Sie 
sind in ihren GrÖssenverhältnissen sehr constant, sie wachsen langsam, aber 
sie gehen auch nicht zurück. Dieselben schneiden wir breit auf, um die 
käsige Granulation, zuweiten auch kleine Sequester mit derbem scharfen 
Löffel zu entfernen. Nachdem sie ganz rein gemacht sind, unter Umständen 
auch, wenn die Sonde in den Knochen fallt, nach Austöffelung etwaiger loser 
oder weicher kranker Knochengehiclc, jodoformiren wir die Innenwand mit 
Jodoformpulver und führen etwas Jodoformgaze in die Uöhlc ein. Nicht 
selten heilen diese Abscessc naoli einer derartigen grundlichen Ausleeriing 
aas. Selten gelingt es am Hüftgelenk durch Entfernung ostaler Herde 
das Gelenk zur Ausheilung zu bringen. Dies ist uns zuweilen im TrocliantBr 
gelungen, während die eigentlichen Uelenkgebietc zu ungünstige Verhältnis«' 
zu primärer Ausheilung hipten. Von 25 in dieser Art behandelten Patienten, nv 
welchen wir Nachricht haben, sind !l vollständig gebellt. Auffallend gross ist die 
Zahl der Gestorbenen: S. Von diesen erlagen 2 einer tuhereulösen Meniu- 
gitis. Von Interesse ist es auch noch hier zu bemerken, dass von 7^ bei der 
Aufnahme fistulösen Gelenken 51 der Rescction anheimfielen, während 27 ter- 
blieben hei 18 Patienten. Von diesen 18 sind nach Abzug von 5 Ge- 
storbenen, von ß, weiche keine Nachricht gaben, 6 gelieilt und einer geM 
mit Fistel. (Den sich für Einzelheiten Interessirenden verweisen wir auf 
g 10 der folgenden Arbeit.) Auch in Beziehung auf die Resultate der 
Tüberculinbehandlung in der Zeit der Tuberculin aera verweisen wir auf die 
folgende Arbeit (statist. Theil). Trat bei der geschilderten Behandlung eine 
Ausheilung der Abscesse nicht ein, so wurde in der Regel die conservativ 
Behandlung verlassen und Resection vorgenommen. 

§ 19. Wir kommen jetzt noch einmal auf das Verfahren, wie es sich 
zeitlich abspielt, im Einzelnen zurück. 

Alle Kranken, bei welchen die conservattve Behandlung durchgefiilirt 
wurde, sei es, dass sie Abscesse und Fisteln hatten, sei es, dass solch* 
während der ganzen Dauer der Behandlung nicht auftraten, wurden mi" 
bis in ihrer Heilung mit Gypsverband behandelt, die mit Abscessen a«i 



ährend der Abscessbehandlurg der Gypsverband meirf 
nit dem Extensionsverband vorlauseiit wurde. Sobald die Fisfeln nur ganz 
[ering secernirtcii oder bei den PiUienien ohne Fisteln wurde der Gyps- 
vrband wieder angele^ und im Verlauf von 6—10 Wochen gewechselt. 
(ei dem Wechsel des Verbandes wurde ein neuer Status aufgenommen, in 
ler Regel auch das Bein mehrere Tage massirt, das Knie bewegt, das ganze 
Cind gebadet und uventuell unter dem Schutz eines ExtensJonsverbandes 
ider einer Lagerung zwischen Sandsäcken abgewartet. WirthschaftHche 
Verhältnisse zwangen uns öfter den neuen Verband viel früher wieder an- 
:uU-^cn, weil die Angehörigen nicht im Stande waren, die Kranken länger 
n der Anstalt zu belassen. Solche Behandlung mit Wechsel der Verbände 
lauerte selten unter einem Jahr, in der Regel, wenn keine Complicationen 
la waren, bis zu 2 Jahren, unter Umständen länger. 

Was nun die Unterbrechung der Cur selbst anbelangt, so wurde nach 
l«glicher Verbandanlagc das Gelenk auf Schmerzhaftigkeit und Beweg- 
lichkeit geprüft. Bei manchen war die Frage schon durch ihr Verhalten 
sntschieden, sie waren, freilich meist ohne Erlaubniss, auf ihrem Gyps- 
verband herumgelaufen. Bei den übrigen waren zunächst maassgebend 
spontane Schmerzen, Klagten die Kranken noch über Knie- und Hüft- 
schmerzen, so wurde meist auch ohne weitere Untersuchung von Schmerz- 
puiikten angenommen, dass Ausheilung noch nicht eingetreten sei. Im 
sonstigen wurden die Druckscinnerzpunkle auf der vorderen und hinteren 
Seite lies Hüftgelenks (unter Lig. Pouparl. und oberhalb des Trochanters) 
Seprüft. Lieferte ein Druck an diesen Orten kein Resultat, so war ein 
'Stossweiser Druck auf den Fuss, welcher den Gelenkkopf in die Pfanne 
*''ieh, öfter maassgebend. Glaubte man auf diese Wei.sc sich überzeugt zu 
haben, dass die Krankheit zum Stillstand gekommen sei. so wurden vor- 
sichtig in der Klinik die ersten Gehproben gemacht und zwar mit Geh- 
'^ünkchen oder mit Krücken, wie ich bei solchen Kranken den Krückengang 
s'ets noch für längere Zeit anordne. Wurden in der Klinik bei mehrtägigen 
'^''ücken versuchen die Gelenke wieder schmerzhaft, traten vor allem wieder 
'-'Ontracturstellungen und vermehrte Versteifung ein, so wurde wieder Gyps- 
^'■'rband angelegt. Auf diese Art haben wir bei zahlreichen Fällen aller- 
''''igs langsam eintretende aber andauernde Heilungen erzielt. Dabei soll 
'^^n aber nicht vergessen, dass nicht alle Heilungen solche im idealen 
■^"ine sind. Ks giebt ganz unzweifelhafte vollkommene Ausheilungen kranker' 
Hüftgelenke. Solche setzen sich aus zwei Gruppen zusammen. Zunächst 
Kiebt es für uns ohne Zweifel ganz geringe Grade von synovialer Frimär- 
luberculose, welche bei früher zweckmässiger Behandlung rückgängig werden, 
">^r ebenso kommen ostale Formen mit leichter Synovitis unter günstigen 
' »rhältnissen zur Heilung, Das sind kleine granulirende Herderkrankungen, 
"tluim am Rand der Svnovialinsertion in die Gelenke sie leicht inficirend 
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durchbrechen, und welche nach Resorption der geringen Mengen käsiger 
Granulation verschwinden. Schrumpfendes Bindegewebe überbrückt den 
kleinen Primärherd im Knochen. Aber diese Fälle sind Ausnahmen; sie 
werden eine Rolle spielen bei den aus Waidvogel's Mittheilungen § 12 
zu ersehenden relativ zahlreichen Beobachtungen von Menschen, welche 
sich nach lange dauernder Behandlung einer Coxitis mit beweglichem Ge- 
lenk einen anstrengenden Beruf wählten, ihre Dienstzeit bei dem Heer 
durchmachten, tanzten und sprangen wie Gesunde. Aber die grosse 
Majorität unserer Heilungen muss wohl zunächst als Scheinheilungen be- 
zeichnet werden. Ostale Herde sind durch Bindegewebshüllen unschädlich 
gemacht, in -den Knochen gegen das Gelenk abgeschlossen, sie können Fer- 
käsen und, wie ich mich bei später Operation überzeugte, partiell verkalken. 
Kranke Abschnitte des Gelenks bilden sich eine eigene abschliessende 
Kapsel, der Rest des Gelenks bleibt gesund und functionirt. 

Ambulante Behandlung im Sinne der von Hoffa und Anderen 
geübten haben wir in keinem Falle versucht. 

§ 20. Wenn man ein so grosses Material wie das ist, welches wir 
hier vor uns haben, bearbeiten will, dann geht man mit weit grösseren Er- 
wartungen an die Arbeit, als berechtigt ist. Man denkt, dass Zusanomen- 
stellungen von fast 600 Hüftgelenkstuberculosen aus guter Buchführung hin- 
reichend wären, um bestimmte Fragen zu entscheiden. Die Beobachtung 
von Hüftgelenkskranken ist aber nicht gleich der Beobachtung von Menschen, 
welchen wir wegen eines bestimmten Leidens eine Operation gemacht haben, 
wie etwa der von Kropfoperirten, von Brustoperirten wegen Brustkrebs und 
ähnlichen Leiden. Denn die Beobachtung eines Hüftgelenkskranken unter 
unseren Verhältnissen ist nicht eine einmalige. Der Kranke kommt zur 
Klinik und geht, er bleibt nicht etwa, bis er geheilt oder nicht geheilt oder 
gestorben ist. Seine Behandlung zieht sich, wenn er der Klinik treu bleibt, 
auf Jahre hinaus; Viele, welchen die Zeit zu lang wird, fallen ab, um ent- 
weder gar nicht oder nach Jahr und Tag erst wiederzukommen. 

Dadurch ist es begreiflich, dass die Zahl derer, von welchen wir 
Schlussresultate berichten können, stark zusammenschrumpft, denn von 92con- 
servativ behandelten Kranken sind überhaupt keine Nachrichten zu erreichen ge- 
wesen. Es bleiben also 202 conservativ behandelte Kranke zur Berechnung. Von 
diesen sind bis jetzt 55 gestorben, und zwar 11 in der Klinik, 44 nach- 
träglich zu Hause. Unter den üebrigbleibenden sind 114 so geheilt, 
dass sie ohne alle Hülfsmittel gut gehen 'dabei ist Sohlenerhöhung 
nicht berücksichtigt). 26 gehen mit Stock. Besonders bemerkt ist, dass 
bei 90 Kranken ein bewegliches Gelenk nachgewiesen wurde. Bei 33 ist 
ein ausgezeichnetes, der Norm gleiches oder nahe stehendes Resultat notirt. 
Unter diesen Kranken bestand 118 mal keine Eiterung, keine Fistel. Von 
118 Kranken Hess sich etwas Genaueres über die Verkürzung erfadiren. 
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Die Nachfrage ergab bei 30 Kranken keine Verkürzung, bei 16 Kranken 
eine Verkürzung von 1 — 2 und bei 22 von 2—3 cno. Bei 50 Kranken 
wurden stärkere Verkürzungen nachgewiesen von 4 — 5 cm (28), bis zu 
6 — 8 cm (12) und mehr bis zu 20 cm (10). Von Interesse ist auch noch 
der Versuch, über die Heilungsdauer etwas zu erfahren. Es gelang, 
Notizen darüber bei 64 Geheilten zu gewinnen: sie ergaben bei der Majorität 
dieser Kranken eine Heilungsdauer von 1 — 3 Jahren (46). 17 waren in 
1 Jahr heil, 13 in 2 Jahren, 16 in 3 Jahren. 17 weitere waren in 3 bis 
5 Jahren heil und 1 heilte erst nach 10 Jahren. 

Die ins Einzelne gehenden Berechnungen sind aus den §§12 und 13 
der statistischen Bearbeitung zu ersehen. 

Hinzufügen wollen wir, dass unter den conservativ Behandelten 166 
männliche und 126 weibliche waren. 

Die Besection des tuberculösen Hüftgelenks. 

§ 21. Im statistischen Theil dieser Arbeit ist (§ 14) ausgeführt 
worden, dass die Majorität der Resecirten erst nach mehr oder weniger 
langer aussichtsloser Vorbehandlung operirt worden sind (173). Die über- 
wiegende Anzahl derselben hatte Abscesse (§ 3). Es fanden sich deren bei 
227 Resecirten 272. Die Resection wies im Ganzen 381 Herderkrankungen 
im Knochen nach. 

Ich führe diese Zahlen, welche in ihrer Vollständigkeit im statistischen 
Theil eingesehen werden müssen, am Kopfe dieser Betrachtung an, weil ich 
sofort der Annahme entgegentreten will, als ob die Resection zu häufig ge- 
macht worden sei. Es gab eine Zeit, in welcher die Operationslust üppige 
Blüthen trieb. Es war die Zeit der Entwickelung der Antiseptik, jene Zeit, 
in welcher der Chirurg, und zumal der junge Chirurg, im Bewusstsein 
seines Könnens versuchte, durch ihren langsamen Verlauf bekannte Leiden 
mit früh ausgeführter Operation zu beseitigen. Das war die Zeit der „Früh- 
resection". Ich bin wohl der Erste gewesen, der in einer Sitzung der 
deutschen Gesellschaft für Chirurgie gegen diese Anschauung, welche die 
Gelenke gleichsam für Luxusprodukte ansah und sie bald nach der Erkran- 
kung durch Resection entfernte, Stellung genommen hat. Aber immerhin 
mögen die ersten fünf Jahre meiner Wirksamkeit in Göttingen doch wohl 
relativ mehr resecirte Gelenke geliefert haben, als die späteren Jahre vom 
Jahre 1880 an. Die radikal-operative Behandlung ist von dieser Zeit an 
mehr und mehr zurückgedrängt worden und nur unter ganz bestimmten 
Voraussetzungen, meist erst, nachdem lange Zeit anderweite Behandlung 
vorausgegangen war — sei es in der Klinik oder ausserhalb — , geübt worden. 

Es ist heute, wo eine Strömung vorhanden ist, welche oft wider unser 
besseres Wissen die operative Behandlung der Tuberculose im Gelenk ver- 
nachlässigt, während sie einseitig orthopädisch eingreift, geboten, dass man 
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die Indicationen für Resection der Hüfte präcis stellt. Das ist ausser- 
ordentlich schwer. Auch innerhalb der aufgestellten Indicationen bleibt ein 
gewisse Breite der Entschliessung nach der Seite der zuwartenden ode 
operativen Behandlung 

Nur grosse Erfahrung wird dann von Fall zu Fall das Richtige finden 
Aber wir sind überzeugt und müssen diese Ueberzeugung hier aussprechen 
die orthopädische Richtung in der Chirurgie der Extremitäten und zumal ii 
der Richtung der tuberculösen Erkrankungen hat, entgegen unserer heut 
ausserordentlich fortgeschrittenen Kenntniss der pathologisch-anatomische 
Vorgänge, die blutigen Eingriffe über die Gebühr zurückgedrängt und dr^ 
blosse „Orthopädie" in den Vordergrund geschoben Wir haben uns der -r^ 
Standpunkt genähert, welcher vor Jahrzehnten von unseren amerikanische ^ 
Collegen festgehalten wurde. Heute hat sich das Verhältniss umgedrehi^ , 
die Amerikaner sind operationslustiger geworden. 

Gehen wir nun zu den Indicationen über, welche uns bei der Hüftgelenl^" i 
tuberculose das Messer in die Hand drücken, so steht in erster Linie jj 

1. Eiterung. 

Bei geschlossenem Abscess pflegen wir nur unter besonderen LZZTfl}- 
ständen die Resection vorzunehmen, wenn gleichzeitig Zeichen vorhaiw mlen 
sind, welche schwere Destruction des Gelenks nachweisen. Das sind ^Bälso 
Luxation, schwere Verkürzung mit schwerer contracter Stellung des <je. 
lenks, durch Röntgenbild nachgewiesene ausgedehnte Herderkrankung. Fe>i/e/j 
solche Zeichen, so versuchen wir zunächst die anderweits geschilderte Behanrf- 
lung des Abscesses bei gleichzeitiger conservativer Behandlung des Gele/jU 

In der Regel drängen uns alte fistulöse Processe zur Resection. 
Wenn trotz zweckmässiger Behandlung die Eiterung aus vorhandenen Fisteln 
nicht versiegt, zumal bei reichlicher Eiterung, welche Fieber macht und den 
Kranken herunterbringt, so pflegen wir um so rascher operativ vorzugehen, 
wenn gleichzeitige Deformität und Verkürzung für schwere destructive Ver- 
hältnisse im Gelenk sprechen. Schwere Gelenkdeformität mit Fisteln, 
Flexions-, Adductions-, Abductionscontracturen, welche das Gehen schwer 
behindern, behandeln wir stets mit Resection. Nur ganz ausnahmsweis 
versuchen wir hier durch Extension die Verhältnisse zu bessern, wenn d 
Eiterung aus den Fisteln gering ist. 

Aber auch ohne Eiterung reseciren wir. Wenn trotz zweckraässi 
Behandlung nach Jahr und Tag das Gelenk nicht abschwillt, wenn 
schmerzhafte Schwellung, der gleichzeitige Knieschmerz die Heilung u 
sehbar, das Leben unerträglich macht, so reseciren wir um so eher, je 
die Menschen sind. Ist doch die Hüfituberculose älterer Personen 
haupt eine ausserordentlich traurige, selten auf conservativem W^ege - 
gestehen wir zu: oft auch nicht auf operativem Weg — zu heilende 
heit. Hat sie bei einem 40jährigen und älteren Menschen einra 
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fahre gedaucrl, so ist die Verzweiflung desselben meist auf das HiJcli&te ge- 
Ricgen. Dann vermag man mit ratlilialer O|)cration docli öfter noch die 
Jeilung zu erzwingen. Die Prognose verschlechlert sich freilich mit dem 
Uter, nicht nur die locale Prognose der Auslieilung, sondern auch die 
[«talilätsprognose. In der Regel sind aho Coititiker zu gleicher Zeit Phthi- 
äker oder sie haben anderweile Localtuberculosc. 

Aber auch die wirklich eingetretene Luxation ist bei uns ein 
Srund für Resection. Wir haben nicht gesehen, dass auch mit gelungenem 
Jepositionsversuch hier etwas erreicht werden könne. Und ebenso reseciren 
llir, wenn durch die starke Verkürzung bei Rotation nach aussen Verhält- 
lisse erschlossen werden können, welche der Epiphyscnlösung, dem Schenkel- 
Ir&lsbruch analog sind. Und dies führt uns wieder auf die Verwerthung 
lüner Untersuchungsmethode, wclt^he in in solchem Fall Aufklärung schafft, 
lie Röntgen uiitei-suchung. Am geeigneten Orte haben wir bereits ausge- 
ßhrt, wie wir uns auch durch den Nachweis grösserer Herderkrankungen 
^t dem Röntgenbild bestimmen lassen, die Resection vorzunehmen. Wir 
laben nach diesem Hülfsmitlel der Diagnose bereils eine Anzahl von Re- 
Hctionen in der glücklichsten Weise gemacht. 

Und schliesslich pflegen wir auch in der Regel nach Tubcrculose blei- 
knde schwere Contracturen und Ankylosen durch Ausschneidung der Go- 
Bnkgegend zu operircn. In zahlreichen Fällen fanden- sich in den nicht- 
fttemden, contracten, ankyiotischen Gelenken Reste von Tubcrculose (käsige 
Serde, Sequester etc.). Der Beweis, dass unsere Anschauung richtig war, 
Irird durch diese Befunde geführt. An 12 Fällen von alter Ankylose — 
Beist in Ädductionsstellung — wurden ebenso viele Resectionen vorge- 
lOmmen. Nur dreimal war von Tubcrculose nichts ^mehr zu finden, Da- 
[egen fand sich bei den übrigen Fällen, welche sämmtlich den Eindruck 
Uljkomtiicner Ausheilung machten: 1. eine Anzahl grösserer und kleinerer 
[nocheuherde, 2. käsiger Herd im Pfannenrand, 3. im Innern eines ktrsch- 
[rossen bindegewebigen Pfannenlierdcs Eiter, 4. in mehreren Knochen buchten 
Eäsiger Eiter, 5. ein grosser käsiger Pfannensequester, 6. ein eitriger Herd 
m Schenkelhals und Trochanter, 7. im Gelenk Granulation von lubercu- 
BUlösem Charakter, 8. käsiges Infiltrat im Kopf, 9. ein grosser (taubenei- 
(TOsser) Pfannenherd, gefüllt mit käsigem Eiter und Sequesterstückchen. 

Wir denken, dass solche Befunde zeigen, welche Operation 
im Hüftgelenk vorzunehmen ist, wenn das Gelenk in schlechter 
Stellung nach langer Tubcrculose ausgeheilt ist. 

Für den gewissenhaften Chirurgen kann hier nur die Resection in 
Prago kommen. 

Die Prognose der Hüflgelenkstuberculose verschlechtert sich, wie wir be- 
FÖts oben anführten, unzweifelhaft mit dem zunehmenden Alter. Dies be- 
tätigt sich, wie auch unsere Zahlen zeigen, für die conservativ Behandelten 
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wie für die Rcsecirten. So kommt es, dass die meisten Chirurgen bereits 
nach 20 Jahren einer Hüfttuberculose eine fast ausnahmslos schlechte Pro- 
gnose stellen und nach 30 und 40 Jahren kaum noch an Heilung glauben. 

Das ist zu weit gegangen. Richtig ist, dass die meisten Menschen 
im 30. Jahre, wenn sie eine Hüfttuberculose bekommen, mancherlei andere 
Tuberculosen acquirirt haben. Und richtig ist es ferner, dass auf conservativem 
Wege eine Hüfttuberculose bei alten Menschen selten in absehbarer Zeit heilt. 
Denn wenn bei einem Kind zwei, drei, vier und mehr Jahre abgewartet werden 
kann, bis Heilung eintrat, so wird bei einem Erwachsenen, wenn er sich 
sein Brod verdienen soll, bereits im zweiten Jahre die Sache schwierig und 
Alles drängt, wenn möglich, durch einen operativen Eingriff, die Heilungs- 
zeit abzukürzen, um den Preis, eine, wenn auch nur beschränkte, Arbeits- 
fähigkeit herbeizuführen. 

Die meisten Chirurgen sind der Resection nach den ersten 20 Jahren 
abhold und viele verwerfen bei nach dem 30. Jahre Erkrankten jeden 
operativen Eingriff. Das ist unlogisch. Denn wenn man überhaupt die 
seltene conservative Heilbarkeit dieser Unglücklichen zugicbt, so rouss 
man doch andererseits sagen, dass sie nichts riskiren, wenn sie sich 
zu einem Eingriff entschliessen. Zum Glück ist aber auch der ganze Ge- 
dankengang unrichtig, denn es werden in der That eine Anzahl von Re- 
secirten gesund. 

Seit vielen Jahren schlage ich älteren Personen, wenn nach zwei 
Jahren noch keine Aussicht auf Heilung vorhanden ist und wenn sie nicht 
allzu sehr heruntergekommen sind, die Operation als einziges Rettungsmitlei 
vor, und ich glaube nicht, dass ich dies zu bereuen habe. 

Ich habe 29 Menschen im Alter zwischen 20 und 58 Jahren aus meinen 
Listen zusammengestellt. 15 sind aus der Zeit zwischen 20 und 30, 8 
zwischen 30 und 40, 4 zwischen 40 und 50, 2 zwischen 50 und 60 Jahren. 

Von diesen 29 sind innerhalb eines halben Jahres nach der. Operation 
gestorben 14, und zwar 

an directen Folgen der Operation (1 CoUaps, 1 Sepsis) . 2, 
an multipler Tuberculose und den Folgen derselben . . l'^» 

14. 

Noch längere Zeit gelebt resp. geheilt sind 15, und zwar 

es gingen schlecht und behielten Fisteln und starben aus^ 

wärts nach zwei, drei, vier und 6 Jahren ^j 

es wurden gesund und gingen verhältnissmässig gut (einige 

sehr gut) ^j 

die Notiz ist unvollkommen, es heisst nur, dass sie gehen 

und' heil smd '^? 

es gehen schlecht (einer trotz Hülfe gar nicht) . . . . » ^» 

15. 
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Wenn ich hinzufüge, dass gerade unter den gut Gehenden eine Frau 
von 58 Jahren, eine von 45, ein Mann von 36 und ein Mann von 30 Jahren 
sind und weiter hinzufüge, dass auch meine Resultate aus der Zeit der 
Chariteklinik die gleichen sind, so wird man es begreiflich finden, wenn 
ich in Beziehung auf die Altersgrenze den Satz aufstelle: 

Personen über 20 Jahre soll man, wenn sie nicht in der Lage sind, 
unbegrenzte Zeit die Heilung abzuwarten, falls nicht ganz bestimmte Gegen- 
anzeichen (schwere Phthise etc.) vorhanden sind, nach zweijähriger ratio- 
neller, nicht von Erfolg begleiteter Behandlung die Resection anrathen. 
Man wird mit derselben vielleicht ein Drittel wieder beschränkt, Manche 
fast voll arbeitsfähig machen. 

§ 22. Indem wir auf § 15 verweisen, in welchem auf die Resultate 
im Einzelnen eingegangen ist, stellen wir hier nur die speciellen Resultate 
zusammen. 

Es waren unter den 274 Resecirten 

210 männlichen Geschlechts, 
64 weiblichen „ 

Bei den conservativ Behandelten waren 

166 Männer, 
126 Frauen. 

Bei der Nachfrage sind keine Notizen eingegangen von 60 Kranken. 
Zu verwerthen sind also 214. Es waren geheilt resp. gehfähig von den 
Operirten im Ganzen 1 14, und zwar gingen gut ohne Hülfsmittel resp. nur 
mit Sohlenerhöhung 76, 33 gingen mit Krücke resp. Stock. 80 mal waren 
die Gelenke beweglich. 16 mal sind ganz besonders gute Resultate beob- 
achtet. Die Operirten gingen wie Gesunde, nur wenig hinkend. 

Die Erhebungen über Letalität ergeben, dass in der Klinik 48, zu 
Hause 61 starben. Der Operation zur Last fallen 28 Todesfälle, itier 
figuriren 8 'Fälle von Collaps wesentlich aus den ersten Zeiten. Sie fallen 
wohl der damals noch geübten Antisepsis zur Last und sind in den Listen 
der Zeit, in welcher ohne Carbol und Sublimat operirt wurde, sehr selten 
geworden. Hier figuriren nur noch 3 Fälle, in welchen man der lange 
dauernden, an heruntergekommenen Patienten vorgenommenen Operation 
und der relativ starken Blutung die Schuld aufbürden mussto. An Infec- 
tion resp. Intoxication starben 10, 7 erlagen tuberculöser Meningitis. 

Es starben also von den 416 Kranken (conservativ und operativ Be- 
handelten) von welchen wir Nachricht erhalten konnten, in der Berichtszeit 
168. Geheilt waren 248. Die Heilungszahlen vertheilten sich mit 140 auf 
die conservative, mit 114 auf die operative Behandlung. (Die Zahlen 
stimmen nicht vollkommen!) 

Dass die Todeszahl der Operirten grösser ist als die der conservativ 
Behandelten liegt in der Natur der Verhältnisse, denn die schweren 
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Fälle wurden rcsccirr. Dazu kommen die Todesfälle, welche der Ope- 
ration selbst anheimfallen. 

In Beziehung auf alle eingehenden Berechnungen verweisen wir auf die 
Waldvogersche Arbeit. Wir haben hier nur eine approximative Zusammen- 
stellung dessen geben wollen, was bei den Beobachtungen der 20 Jahre in 
Beziehung auf Heilung und Tod herauskommt. 

Es ist unmöglich, aus den Zahlen der 274 Resectionen eine Statistik 
der Mortalität der Hüftgelenksresection herauszurechnen. Wollte man dies, 
so könnte man für die Resection an sich nur die 28 Fälle in Anrechnung 
bringen, welche mit mehr oder weniger Recht der Operation zur La^st fallen. 
Die grosse Zahl der übrigen Todesfälle an Tuberculose und Phthise, an 
Eiterung und Amyloid fällt nicht der Operation, sondern der Krankheit 
zur Last, sei es der localen, welche wir durch die Operation zu beseitigen 
suchten, sei es der allgemeinen Tuberculose, der bereits bestehenden 
Amyloid-Degeneration und ähnlichen Dingen. Wir verzichten auch um so 
mehr auf einen solchen aussichtslosen und die Verhältnisse in total falsches 
Licht rückenden V^ersuch, als wir in der Folge über eine grosse Anzahl 
von Hüftresectionen berichten müssen, welche mehr geeignet sind, über die 
Gefahren der Operation ein annähernd richtiges Bild zu schaffen. 

Bei der Operation wegen Tuberculose sind doch überhaupt in einer 
grossen Anzahl von Fällen die Verhältnisse nicht dazu angethan, mit den 
Zahlen zu glänzen. Wie oft muss man an, durch die Dauer der Krankheit 
und die Ausbreitung derselben, durch die Eiterung und ihre Folgezuständc, 
durch gleichzeitige Erkrankung anderer Organe geschwächten Menschei^^ 
operiren. Lässt man sie unoperirt, so sind sie sicher dem Tod geweiht- 
Ein Theil von ihnen ist zu schwach, den unter solchen Verhältnissen imit^^^ 
eingreifenden Versuch zu ertragen, sie sterben an der Krankheit und ^^ 
den Folgen des Eingriffs. Aber dem gegenüber muss um so mehr beto*^ 
werden, dass bei ganz gleichen Verhältnissen andere die Operation g^^^ ' 
gut überstehen und sich sofort nach gelungener Operation erholen. W 
aber solche Operationen machen will, der muss sich vorher sagen, d^- 
nur eine rücksichtslose Radicaloperation, welche alles Kranke, >^ 
mal am Knochen, entfernt, die gewünschte Heilung bringen kann. 
ängstlichen unvollkommenen Eingriffen ist hier nicht zu helfen-, reinlic? 
Operation im Gesunden ist das einzige Mittel, welches helfen kann. G 
man so vor, dann erlebt man auch öfter die Freude, wie sich ein solche 
Todescandidat sofort nach dem Eingriff erholt und wie er gesundet. 

Das was wir heute an einem Hüftgelenk thun müssen, wenn wir d 
Vorschriften folgen, welche uns die allgemeine Kenntniss der Gelenktub 
culose und zumal die specielle Gelenktuberculose an Synovialis und Knoch»^ 
der Hüfte gebieterisch vorschreibt, deckt sich so ganz und gar nicht i"»^ ' 
dem, was wir früher Resection nannten, dass wir vielleicht besser thät^^^ 
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diese RcKeichniini; 7.11 verlassen. Iniinerhiti ist üic Schniurühruiip, sowif ein 
Theil der EingrirTn auT den Knochen noch die alte und somit kann auch 
die Bexeichnnng festgehalten werden. Sie soll aber nicht dazu führi-n, dass 
jemand heute noch eine nuvoUkoinnu'ne njieralion i-lm- „Rescclicin" im alten 
Sinne ausführt. 

Die Aiisfiiliriiiig d«?r Hüftsecrotioii liei Tuberculosc. 

g 23. Da ich etwa 400 Resectionen de.s Hüftgelenks /um weitaus 
gtössten Theil mit einer Methode der Schnittführung ausgeführt und mit 
dieser Schnittführung auch sehr ausgedehnte Erkrankungen von Kopf und 
Pfanne zugänglich, gemacht und in radicaler Weise ausgeräumt habe, so 
dass eine grosse Anzahl meiner Resecirten geheilt und functionell in gutem 
Zustand entlassen werden konnten, so habe ich keine Ursache geliabt, auch 
nicht in der letzten Zeit, in welcher von verschiedenen Seilen andere Schnitt- 
führungen empfohlen worden sind, von meiner mehrhunderifach erprobten 
Methode abzugehen. 

Sie lelint sich im Grossen und Ganiteri an die Langenbeck'sche 
Schnittführung an. Im einzelnen habe ich manches geändert, was ich für 
wichtig halte. Ich will deshalb eine knappe Schilderung geben. 

Ausführung der Operation. 
Seitenlage mit leichter Neigung nach dem Bauch hin, in welcher Lage 
Patient durch einen Assistent, welcher gegen Darmbeinschaufel drückt, er- 
balten wird. 

Die Bestimmung der Schnittrichtung wie bei Langenbeck: der 
Schnitt liegt in einer iJnie, welclie die Mitte des Trochanter mit Spina 
posterior superior verbindet. Der grössere Theil des Schnittes liegt in dieser 
Linie auf der Beckenseite des Gelenks, der kleinere auf dem Trochanter, 
Hier soll er so lang sein, dass mau von ihm aus den Trochanter enthülsen 
kann. Der jenseit Trochanter gelegene Theil legt Schenkelhals und Kopf- 
tlieil, sowie den Pfannenrand blos. Von letzterem müssen noch i. (', M. 
Trei gemacht werden können. 

Es ist mus.sig, die Länge des Schnittes zu bestimmen, weiche nach 
Alter, Muskel uud Fettreichthum difterirt. Im ganzen liegt '/^ des Schnittes 
auf dem Trochanter, % über demselben. 

Ich ziehe vor, zunächst einen Hautschnitt zu machen und dann erst 
<len Schnitt zu vertiefen, doch kann man auch bei sicherer Messerführung sofort 
nlie Weiehtheile auf der Mitte der äusseren Fläche des Trochanter und 
indem man das spitze starke Messer um die Troclianterspitze herum auf 
den Schenkelhals führt, auch die hier liegenden Muskeln sammt der Kapsel 
durchschneiden. Die Hauptsache ist, dass man die Weich theilc 
genau in der Linie des Schnittes spaltet, bis man das ganze . 
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Geleok auT den Schenkelhals und dem Kopf bis zur Pfanne eil 
öffnet hat. ' 

Geht man, wie dies in der Regel sein wird, nicht auf einmal, sondi 
schichtweise vor, so durchschneidet man also aul Trochanter zunächst Thai 
der FasMeninsertion des Glutaeus raaximus, dann Sehne d. medJus i 




1 Haut. — 2 Muskel. 



I Gelenkkapsel. — 4 PfanneDraDd. 



iiiinimii». Nauh dem Becken hin fallen dann die MuskeltrcnnuDgen ' 
Glutaeus medius und minimus mehr paralell dem Verlauf der Fasern. Man 
lässt jetzt in den Muskolschnitt tiefgreifende Haken, die alten Langen- 
beck'schen von verschiedener Tiefe sind sehr zu empfehlen, einsetzen und 
spaltet znm Schluss dieses Voraktes sämratliehe Weichtheüe, auch die 
Kapsel so lang his man die geöffnete Kapsel, den Schenkelkopf, den Lim- 
bus cartilagineus und den Pfannenrand vor sich sieht. (Siehe Fig. 32.) 

Jetzt beginnt man nach beiden Seiten von dem Spalt die Weichtheüe 
abzulösen. Vom Trochanter schält man zunächst von seiner inneren 
Seite alle deckenden Weichtheüe (Glutaeussehnen etc.) ab. Dabei lässt 
man langsam, zur besseren Spannung, das Bein nach aussen rotiren. 
Um die Trochanterspitzc herum geht man in die Grube und kommt an die 
Synovialinsertion, welche man vom Knochen, immer die ganze Periost- 
, Kapselplatte erhaltend, ablöst. Diese Ablösung kann man zuweilen mit 
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Elevatorium machen, meist miiss man starke Hakenpincette und starkes 
Messer dazu nehmen. Ist man mit der Ablösung auf der Innenseite fertig, 
so nimmt man dasselbe an der Aussenseite vor bei leichter Rotation des 
Schenkels nach innen, also Ablösung nach der Aussenseite an der Troehanter- 
spitze, uiu dieselbe herum in die Grube zur Kapsel Insertion und Lospräpa- 
riren der Kapsel. 

Man kann sich diesen Akt vereinfachen dadurch, dass man mit sehr 
breitem Messermeissel, welchen man in den Trochanterschnitt einsetzt, vom 
Trochanter zunächst nach vorn, dann nach hinten eine dünne Knochen 
Scheibe so ablöst, dass sie schaftwärts mit Periost und Weichtheilen, ge- 
lenkwärts mit Synovialis in Verbindung bleibt. Ich bin im allgemeinen mit 
den Resultaten diese Methode zufrieden gewesen. Uat man diese Trochanter- 
abschälung gemacht, so bleibt ein mittleres Stück vom Trochanter stehen. 
Dies wird mit entsprechend breitem Meissel nach dem Schenkelhals hin 
abgeschlagen. 

Kopf und Hals sammt Trochanter sind jetzt entblösst, sie liegen in 
dem abgelösten periostal-synovialen Beutel. Bevor ich weiter gehe, pflege 
ich nun am hinteren oberen Pfannenrand einen Eingriff vorzunehmen, welcher 



Figur 33. 




1 Geleukkopf. — 2 Abgei 



3 Sägesohniit, öelenkkopf. 



I den Fortgang der Operation sehr erleichtert. Nachdem ich mit Pincette 
und Messer von dem Kapsel spaltschoitt an der hinteren Pfannenwand zu- 
nächst nach innen, dann nach aussen die Sjnovialinsertion von dem Meniscus 
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abgelösl habe, in einer nacli Grösse und Alter der Operalion wee,hselni 
Ausdoliniing, aber doch so aitsgedehni, dass die Breite der AblÖsnng 
wenigstens dem Diirclimosser dos GeJerikknpfes entspricht, und nachdem 
auch noch das Periost auf dem Darmbein im entsprechenden Gebiet mit 
dem Elevatorium abgelost ist, schlage ich in der gegebenen Ausdehnung 
ein halbmondförmiges oder eckiges Stück der hinteren Pfanneiiwand, welches 
sich selbstverständlich in die Pfanne hinein vertieft, fort. (Fig. 33. 2) 
Jetzt führe ich ein Elevatorium um den Schenkelhals und säge den Gel 
köpf nahe dem Troi^hantcr ab. (Fig. 33. 3.) Geht man in der Art vor, wie 
beschrieb, so dass man den subperiostal-subcapsularen Uebernug gründli 
abgelöst und das entsprechende Pfannenstück ausgeschlagen hat, dann 
macht in der Hegel die Entfernung des Kopfes, Ligam. teres ist meist 
nicht mehr da, keine Schwierigkeit; ein Elevator, ein Meissel hinter den 
Kopf ges<;hoben, genügt um ihn herauszuheben. Geht es schwieriger, sn 
bedient man sich des derben Elevatoriums und des LÖlfelelevatoriums, 






dli(^ 




diese Instrumente in meiner Klinik gebraucht werden. Man revidirt ja 
noch einmal die Reste des Schenkelhalses und Trochanters und entr«! 
etwaige kranke Theile. Dann cxstirpirt man mit Pincette und Exstirpations- 
scheere mit grösster Sorgfalt die kranke Synovalis, während man das 
Gelenk mit Haken aufhalten und stark am Schenkel ziehen lässt. 

Und zum Schluss die Revision der Pfanne. An dem Bein wird durch 
tfiuen Assistenten stark gezogen, Kapselwunde wird mit tiefgreifenden Langen- 
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beck'schen Haken auseinander gehalten, ist der Knorpel gesund und fest auf- 
liegend, so lässt man ihn in Frieden, lockerer Knorpel wird entfernt, die Pfanne 
abgekratzt, ebenso wird eine oberflächliche Carics behandelt. Etwaige Sequester 
entfernt man, meist am sichersten so, dass man mit dem Meissel weit im Ge- 
sunden den Knochen wegnimmt. Dasselbe geschieht bei ausgedehnter 
Pfannenerkrankung. Rücksichtslos wird über die Grenzen der Erkrankung 
hinaus, alles was krank ist, entfernt. Dabei kann man Durchbohrungen 
der Pfanne oft nicht vermeiden. Ueber allem anderen steht die For- 
derung, dass man absolut nichts Krankes zurücklässt, sondern im 
gesunden operirt. Hat man eine elektrische Stiellampe, so kann es zumal 
bei dunklen Tagen, sehr zweckmässig sein, sich den Hohlraum zu be- 
leuchten. 

Eine Hauptsache ist, wie wir nochmals hervorheben, dass man bei 
diesen Angriffen meist am Schenkel zieht und die Kapsel klaffend erhalten 
lässt durch 2 Langenbeck'sche Haken. Aber es kann auch ein Moment 
kommen, in welchem es zweckmässig ist, den Trochanter mit der Fossa 
intertrochanteriva durch die Kapselwundc nach aussen zu drücken. 

Verfährt man in der beschriebenen Art, so kann man mit gi'osser 
Leichtigkeit sehr ausgedehnte Operation am Kopf und besonders auch an 
der Pfanne machen. Ich wüsste nicht, welche Operation mehr leistet, wenn 
man in den Grenzen des Erlaubten bleibt. Sogar die Entfernung von 
grossen Stücken des Darmbeins, des Sitzbeins über das Gelenk hinaus kann 
leicht vorgenommen werden und noch einfacher gestaltet sich die Entfer- 
nung von Stücken des Trochanter und der sich daran schliessenden Gebiete 
des Schaftes, falls sich die Erkrankung dahin fortsetzt. Auch an die 
Innenseite, an die Gegend des Trochanter minor kommt man bequem heran. 

Aus dem Gelenk werden jetzt mit Tupfern nnd Pincette alle Reste 
von Granulationen und Knochen entfernt. Nur wenn viel Eiter, viel Gra- 
nulation und Knochen zurück geblieben ist, spüle ich mit physiologischer 
Salzlösung aus. 

Die Wunde wird in der Regel nur auf dem Trochantertheil verschlossen. 
Die Mitte lasse ich offen. Je nach Umständen wird, nachdem die Wunde 
mit Jodoformpulver eingerieben war, ein Drainrohr eventuell mit Gaze um- 
wickelt oder ein Gazestreifen eingeführt. Nur ausnahmsweise (Blutung) 
tamponire ich. Ein grosser Moospappenverband hüllt das halbe Becken und den 
Oberschenkel bis fast zum Knie ein. Er wird bei Auswärtsstellung des Beines 
angelegt,' so dass sich der innere Theil des resecirten Oberschenkels gleich 
in die Pfanne stellt und mit Appreturbinde fixirt. Auf diesen Verband 
wickle ich an der Aussenseite eine entsprechend der Lage des Gelenkes 
eingeknickte Schiene (Winkel, Abductionsschiene) ein. Selten nur wird Ex- 
tensionsverband angelegt, da ich den recirten Theil des Femur nicht aus 
der Pfanne herausziehen will. Der erste Verband bleibt bei gutem Befinden 
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10 — 12 Tage liegen. In der Reget dauert es 3 — 4 Wochen, bis die Secretion 
versiegt. Dann lege ich gern einen Gypsverband an und lasse denselben 
noch Monate lang ücgcn. Mit diesen Verband lasse ich die Patienten Je 
nach Umständen, öfter schon in der 6. Woche gehen. 




Röntgenbild bei geheilter Hüftresection. 



In Eigur 35 habe ich ein scheniatisches Bild einer geheilten Resection 
nach Röntgenaufnahme gegeben Aehnliche Befunde haben wir wiederholt 

bei unseren gut gehenden Re-^ecirten erhoben. 



statistische Zusaiiiriieiistellungeii 
d43r in den Jahren 1870— 1899 von Herrn Prof. König 
behandelten Fälle von Uüftgelenkstuberculose. 

Von 
Dr. Waldvogel, Assistent der chirurgischen Klinik der Charite. 



Yorkommeii der Krankheit. Alter, Oesehleeht etc. Complication. 

§ 1. Von 758 Hüftkranken, welche in den Jahren 1876 bis 1895 
von Herrn Prof. König behandelt wurden, waren 568 tuberculöser Natur, 
sie wurden zum grössten Theil in der chirurgischen Klinik zu Göttingen, 
^in kleiner Theil in der chirurgischen Klinik der Charite und privatim be- 
handelt. Die Zahl der Hüfttuberculösen ist also geringer, als die der 
"'fnie tuberculösen, on denen in 18 Jahren von Herrn Professor König 720 
^oobachtet wurden. Diese Beobachtung stimmt mit der Anderer überein. 
'-/ii;or diesen 568 Kranken waren: 

männlichen Geschlechts 376 = 66,2 pCt. 
weiblichen „ 190 rrr 33,5 „ 

X'Vagner fand 60,5 pCt. Männer, 39,5 pCt. Weiber, 
er Sitz der Erkrankung war 

die rechte Hüfte 274 mal = 48,2 pOt. 
die linke „ 281 „ = 49,5 „ 
beide Hüften 7 „ = 1,2 „ 

Angaben fehlen 6 „ = 1,1 „ 
ie Krankheit begann nach den Angaben der Patienten in folgendem 



1—3 = 75 



1_;3 = 75 \ 
4—5 = 77 J 



1— 5 = 152 

6-10- 149 
11-15= 102 
16-20-^ 60 
21—25=^ 18 



* 8 • <}elenktaber«alose. II. 
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26—30= 10 

31-40= 15 
41 — 50- 4 

5 1 60 = 3 

Fehlende Angaben 55 
Die Krankheit bestand bereits 
0— 1/4 Jahr bei 100 
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1—5 Jahr bei 466 



Keine Angabe bei 50 
l)ei den Aufnahmen standen im Alter 

von 0- - 5 Jahren lOvi 

5—10 „ 167 

10—15 „ 116 

15- 20 „ 98 

lieber 20 „ 73 



Keine Angabe bei 16 



Aetiologie. Complication. 67 

t 

Sowohl die Zahlen über den Beginn der Krankheit, wie die, welche 
da.s Alter bei der Aufnahme angeben, zeigen übereinstimmend, dass auch 
die Hüfttuberculose eine Erkrankung der Wachsthumsperiode ist, am 
häufigsten in den ersten 10 Lebensjahren vorkommt, dass aber auch über 
20 hinaus die Krankheit nicht so selten ist, wie vielfach angenommen wird. 
Aus den Angaben über die Dauer der Krankheit vor der Aufnahme sehen 
'wir, dass die meisten Kranken im 1. Jahr der Krankheit in die Klinik 
kamen, dass die Zahl derjenigen, welche im 2. Jahr aufgenommen wurden, 
etwa die Hälfte der im 1. Jahr Aufgenommenen beträgt, dass aber auch 
im 3., 4. und 5. Jahr nicht wenige die Klinik aufsuchten. Weiter ersieht 
man aus diesen Angaben, wie lange die Krankheit bestehen kann, ehe sie 
Anlass zur klinischen Behandlung wird, die Angaben gehen bis zu 
32 Jahren. 

Aetiologie. Complication. 

§ 2. Leider sind die nun folgenden Zahlen, welche uns Aufschluss über 
allgemeine ätiologische Fragen geben könnten, nicht derart, dass sie An- 
spruch auf Verallgemeinerung machen dürfen. Die Angaben über heredi- 
türe Verhältnisse in den Anamnesen sind dürftig, allein in 239 Fällen fehlen 
Angaben, bei den noch bleibenden 229 war in 81 = 35,4:pCt. Belastung 
vorhanden, in 148 = 64,6 pCt. nicht. 

Die Zahl derjenigen Erkrankungen, welche von Patienten mit einem 
Trauma in Zusammenhang gebracht wurde, betrug 86, ist also ziemlich 
erheblich = 15,1 pCt., in 73 soll sich die Krankheit im Anschluss an ein 
Trauma entwickelt haben, in 13 verschlimmert haben. In 3 Fällen wurde 
Burchnässung als Ursache der Krankheit angegeben. 

An eine Infectionskrankheit schlössen sich an: 

Nach Scharlach 3 

„ Pneumonie 3 

^ Masern 1 

„ Keuchhusten 1 

„ Varicellen 1 

„ Diphtherie l 

„ Arthritis rheumatica acuta '2 

„ Typhus 2 

3 Fälle schlössen sich ans Wochenbett. 

Wir finden plötzliche Erkrankung 45 mal angegeben, in 36 schloss 

'"^ich die Erkrankung direkt an das Trauma, in 9 wird von einem Fall oder 

^*^Qss nichts angegeben, 2 mal begann die Erkrankung mit Schüttelfrost. 

''^imal heisst es in der Anamnese: das Kind ging gesund zur Schule, 

•^^nn aber wegen starker Schmerzen kaum nach Hause kommen. 20 von 

5* 
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diesen 45 wurden resecirt, es fanden sich meist ausgedehnte Erkrankungen 
der l^fanne und des Kopfes. In einem Falle heisst es, dass bei dem 
hereditär nicht belasteten Kinde nach einem Fall das Bein in der Stellung 
gestanden habe, die es bei der Aufnahme zeigte, nämlich starke Flexion, 
Adduction, Rotation nach innen mit 5 cm Trochanterhochstand. 

An Complicationen wurden bei der Aufnahme folgende festgestellt: 



i. : 


Zweifellos tuberculös: 


1. Knochen 


a) Fussknochen 


7 




b) Handknochen 


3 




c) Wirbelsäule 


10 




d) Rippen 


2 




e) Kreuzbein 


1 




f) Brustbein 


1 


2. Gelenk 


a) Knie 


7 




b) Fuss 


2 




c) Ellbogen 


2 



24 



11 



11. Nicht ausschliesslich tuberculös: 

1. Lungen 61 

2. Nicht inguinale Drüsenschwellungen ... 12 

3. Haut 6 

4. Verdauungsorgane a) ascites . . * . . 1 

b) Durchfall, Dyspepsie . 4 

5. Albuminurie und Nephritis 12 

6. Augen 5 

7. Ohr , 2 

Sicher nicht tuberculös: 

Herz 2, 1 mal Klappenfehler, 1 mal Herzvergrösserung, 
Decubitus 4 mal, 1 mal mit Oedemen, 
Acute Knochenherde in Tibia und Humerus. 
Der Fall, welcher letztere Complicationen aufweist, erscheint bemerke ib—^^i^- 
werlh, er zeigt, dass neben einem tuberculösen Knochen process in der Hü'C^'^o, 
si(*.h in anderen Knochen acute Processe abspielen können. Ich gebe «^Ä cn 
Fall kurz wieder. 

Früher nie kranker 12 jähriger .Junge aus gesunder Familie bemerkte vor 9 -^^lo- 
natcn zuerst eine Anschwellung der rechten Hüfte, die immer stärker wurde -«--»n«' 
schmerzte, er begann zu hinken. Vor 8 Monaten Anschwellung an der Vorderflache **^" 

linken Unterschenkels, die von selbst aufbrach und aus der sich Eiter und Knoc"*^^^ *'°" 
stücke entleerten. Seit 2 Monaten Schwellung am linken Oberarm. Bei der R^^^^* 
tion der Hüfte entleeren sich t^rosse Massen tuberculöser Granulationen mit \w^^^"'^ 
dünnem Eiter uniermischi. Im Kopf ist ein dicht unter der Oberfläche liegender 'MrM-^^^ 
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tuberculöser Natur auf dem Durchschnitt zu sehen, die Pfanne ist durch graurothe feste 
tuberculöse Granulationen ersetzt. Nach Heilung der Kesectionswunde wird 1. der Ab- 
scess am linken Malleolus inten . gespalten und ausgelöffelt. 2. Die Fistel an der linken 
Tibia erweitert, man kommt auf einen Knochenherd, in dem ein kleiner, spitzer, acut 
aussehender Sequester liegt. 3. Die Fistel an der Aussenseile des linken Humerus ge- 
spalten, auch sie führt in eine Knochenhöhle, in der 2 kleine nekrotische acut aussehende 
Sequester liegen. 4. Die wie ein Abscess aussehende fluctuirende Schwellung an der 
Innenseite des Oberarms incidirt, es entleeren sich grauröth liehe Granulationen, kein 
Kiter. Alle diese Herde machen nicht den Kindruck wie Tuberkulose, auch die mikro- 
«;kopische Untersuchung weist keine Tuberkulose nach. 

Abscesse und Fisteln. 

§ 3. Diagnose: Wir diagnosticiren die tuberculöse Coxitis aus dem 
lokalen Befund, Schwellungen, Abscessen, Fisteln aus dem Stande des Beins, 
üus der Funktionsstörung des Hüftgelenks, aus dem Verlauf der Krankheit. 
Lieber den Grad der Zerstörung, den der tuberculöse Process im Hüftgelenk 
orrcicht hat, suchen wir uns durch die durch Messung gefundene Verkürzung 
C Beckenstand verglichen mit Beinlänge) sowie durch den Stand des Tro- 
ohanters zu orientiren. 

lieber die Lage der im Ganzen an den 568 Kranken beobachteten 
3*21 Abscesse lassen sich folgende Angaben machen. Es lagen 

an der Innenseite des Oberschenkels (Grenze nach aussen die 

Arterie) 26, 
an der Vorderseite (äussere Grenze, die durch die vSpina anterior 

gezogene Parallele zur Körperachse) 126, 
an der Aussenseite (Gebiet des Trochanters) 63, 
an der Hinterseite 49 (von ihnen reichte einer bis ans Rectum), 
im Becken 41, 
über dem Schambein 5, 
keine Ortsangabe bei 7, 
circulär 4. 
Von den letzteren heisst es „fast ringförmig um die Hüfte gehend" 
or „Grosser Abscess, Trochanter und ganzen Oberschenkel bis zur Mitte 
ischen Knie und Hüfte umspülend^. 
Von den 321 Abscessen waren 

bei Patienten im Alter von — 5 Jahren 62, und zwar iimen 3, 
vorn 31, aussen 12, hinten 13, im Becken 2, circulär 1. Ge- 
sammtzahl der Patienten 103. 
bei Patienten im Alter von 5—10 Jahren 95 Abscesse, und zwar 
innen 8, vorn 34, aussen 21, hinten 16, im Becken 10, cir- 
culär 2, unbekannt wo 4 (Gesammtzahl der Patienten 167), 
bei Patienten im Alter von 10—15 Jahren 68 Abscesse, innen 5, 
vorn 26, aussen 14, hinten 9, im Becken 12, überm Scham- 
bein 1, keine Ortsangabe 1 (Gesammtzahl der Patienten 116), 
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bei Patienten im Alter von 15 — 20 Jahren 43 A bscesse, innen 5, 
vorn 15, aussen 6, hinten 5, im Becken 7, überm Schambein 2, 
circulär 1, Ort unbekannt 2 (Gesammtzahl der Behandelten 93), 
bei Patienten von mehr als 20 Jahren 44 Abscesse, innen 4, vorn IG, 
aussen 8, im Becken 9, über dem Schambein 2 (Gesammtzahl der 
Behandelten 73), 
bei Patienten unbekannten Alters 9 Abscesse, innen 1, vorn 3, 
aussen 2, hinten 1, im Becken 1, Ort unbekannt 1 (Zahl der 
Patienten 16). 
Es geht aus diesen Zahlen hervor, dass die Abscesse an der Vorder- 
fläche des Gelenks die häufigsten sind. Die Beckenabscesse, bei 103 Pat. 
im Alter von 0—5 Jahren nur 2 an der Zahl, nehmen im Alter von 5 bis 
10 Jahren unverhältnissraässig zu, noch mehr aber im Alter von 10 — 15, 
und ihre Zahl hält sich ziemlich in gleicher Höhe im späteren Alter, wäh- 
rend die Zahlen für die anderen Abscesse niedriger werden. Was ferner 
das Vorkommen der Beckenabscesse bei den verschiedenen Lokalisationen 
des tuberkulösen Processes im Knochen anlangt, so waren bei 118 Resec- 
tionen mit schwerer Pfannenerkrankung 24 Beckenabscesse, bei den übrigen 
156 Resecirten 12. Stellen wir die Lage der Abscesse bei den 118 Re- 
sectionen wogen schwerer Pfannenerkrankung denjenigen bei den übrigen 
156 Kesectionen gegenüber, so entsteht folgende Tabelle: 

Schwere Pfannen- Keine schwere Pfannen- 



tJ%.f>^\. 


erkrankt 


mg 


erkrankung 


innen 


!) 




13 


vorn 


48 




55 


aussen 


16 




31 


hinten 


15 




26 


Becken 


24 




12 



Wir ersehen weiter hieraus, dass die Abscesse an der Aussenseite bei 
schweren Pfannenerkrankungen seltener sind und dass neben dem Becken 
die vordere Fläche des Gelenks den Ansammlungsplatz für den Eiter abgiebt. 

Von 274 mit liesection behandelten Fällen sind nur 47, bei denen 
weder vor noch bei der Resection periartikuläre Eiterung festgestellt werden 
konnte. Diese vertheilen sich dem Alter nach folgendermaassen: 



i 1 1 e r 
Jahre 


Gesammtzahl 


Zahl der 




der 
Kesectionen 


Kesectionen 
ohne Abscess 


In pCt 


0- 5 


38 




3 


7,9 


5 10 


87 




15 


17,0 


10 15 


59 




13 


22,0 


15-20 


49 




11 


22,9 


über 20 


41 






12,2 
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Bei den 294 conservativ Behandelten fanden sich 49 Abscesse, bei 
>n Resecirten 272, also bei 227 Resectionen mit Abscess nach Abzug der 
f Fälle ohne extraartikuläre Eiterung 272 Abscesse. 

1. Es wurden festgestellt 

. . , A f 'k / deutlich 121, \ 

bei der Auinahme { . ,. . , ,« r l^*- 

l nicht sicher 13, ) 

2. Es traten ein 

(a) nach einfacher Extension 37 v 
b) während sonstiger con- > 106. 
servativer Behandlung 69 

3. Es fanden sich 

, . j ,. f nicht diagnosticirt 22, 

bei der Resection \ ,. - • ^ r^..^ 

l diagnosticirt 250. 

4. Es bildeten sich nach Abschluss der conservativen Behandlung 
Abscesse, nach der Resection 59. 

Heber die Behandlung der Abscesse nach conservativer Methode siehe 

)äter. 

Fisteln. 

Bei der Aufnahme vorhanden 78 Patienten, 
„ „ Resection „ 51 „ 

Nach der Resection bei der Entlassung vorhanden 111 Fisteln. 
Nach der Entlassung entstanden 

a) bei Nichtresecirten 19 

b) „ Resecirten . . 31 

50 

Sitz der Fisteln. 

innen 6 

vorn 21 

aussen 34 

hinten 14 

über dem Kreuzbein . . 3 
keine Ortsangabe . . 6 
In einem der Fälle der letzten Gruppe heisst es 72 Dutzend Fisteln. 

Contractur. Stellungsaiiomalien. 

§ 4. Was die Stellungsanomalien anlangt, so ist unter den 568Kranken- 
jschichten 111 mal nichts von Flexion resp. der dieselbe compensirende 
enden wirbelsäulenlordose bemerkt, also in etwa 7« der Fälle, und zwar 
itfallen auf die Nichtresecirten 70, auf die Resecirten 41. Unter den 
'hwereren Erkrankungen fehlt also die Flexion bedeutend weniger. 
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nekanntlich hat man drei Stadien der Coxitis unterschieden, das ei>tr 
ohne Stellungsanomalie des Beins, das zweiie die Stellung in Abductioii 
mit Aussenrotation, das dritte die Verkürzung mit Adduction und Innen— 
rotation. Die drei Stadien sollten in einander übergehen. Zu diesen^ 
Thema gebe ich folgende Zahlen. 

Bei der Aufnahme fand sich 

1. Keine Abductions- und Adductionsstellung bei 27 Kranken, 

, . , j , . ^^,,„ i a) allein bei 184, 

•2. Abduction bei 267 { . ; ., ,r , .. . • oo 

l b) mit Verkürzung bei 83. 

3. Adduction bei 232 { ,[ .^ „ . ' .. .^ . , » . 

I b) mit reeller Verkürzung bei 104. 

4. JJeelle Verkürzung allein bei 24 Kranken. 

Während conscrvativer Behandlung gingen 22 Abductionsstellungen ^^ 
Adductionsstellungen über, trat 30 mal reelle Verkürzung ein. 

Reelle Verlängerung war in 3 Fällen vorhanden. Die Befunde l j» ( 
diesen seltenen Fällen sind folgende: 

1. 14 jähriger Knal»e, hinkt wogen Schmerzen seit ca. 7 Monaton, geht jetzt »fc- j/i 
heftigen Schmerzen. Linkes Bein steht in Abduction von 11 cm. Bewegungen sämmtl t ^-h 
beeinträchtigt, deutliche Fluctuation unter dem Ligament. Poupart. 

Untersuchung in Narkose: Gehinderte Beweglichkeit. Linkes Bein trotz mol »r- 
mali^er Controlmossungcu ca. 2 cm verlängert nach Abrechnung der Abduction. 

Hesectioii: KröfTnung des Absccsscs von oben, innen exquisit lubercnlöser Kit ^»r. 
Bei EröfTnun«^ des Gelenks «juillt dicke fun«^öse Granulation heraus. Kopf gesund , in 
<ler Pfanne ein o:n*)Sserer nicht licf«M" llenl mit flachem Sequester, ein zweiter im hintc> ^»-en 
Theil. 

2. 14 Jähriger Knabe. Vor 2 Jahren allmählich zunehmende Schwellung der 1 1 m^jft- 
«::ogen(l. Nach bald fulgender Incision ist Patient ohne Beschwerden und angeblich c* 1 lue 
zu hinken gelaufen, bis vor Y2 -'«'dn' das Bein sich zu beugen begann, sodass er zu. I5en 
liegen musstt\ Ufchtwinklige Flexionscontractur durch Lordose compensirt, leicht*? In- 
nenrotation, '2 nn Adduction. Trotz des Hochstandes der Spina steht der Malleolus nur 
Y2 cm höher als auf der gesunden Seile. Also besteht wahre Verlängerung, der ^'n 
Herabsinken der Trochanterspitze unler die Koser-Nelaton'scho Linie um l,.) cni ent- 
sjuicht. Im Knie ji:cringo (.onlraclur. Der Trochanter scheint etwas nach hintcii ^'<*r- 
rutscht zu sein, hinter ihm fühlt man entsprechend dem hinteren Pfannenrand eino ^sehr 
druckem[)rindli«-he Auftreibun^. Kein Abscess. 

Kesection: Bei KrölTnunji; des Gelenks entleeren sich aus dem vorderen 'l^'^^'l 
reichliche Reiskörper. Die Gelenkkapsel ist am Hals adhärent, Kopf äusserst vcrklti- 
nert, Pfanne stark zerstört, der Ansatzslelle di-s Liu. teres entsprechend liefe mit Gra-^i Dila- 
tionen aus«refüllte Grube, am oberen Abschnitt der Pfanne gelangt man in einen "''^ 
Granulationen und käsigem Eiler gefüllten Abscess, der sich weit in das Darmbein t"^«'^" 
oben und vorn erstreckt. 

li. 11 jähriger Knabe, seit 6 .lahrcn krank, seit 3 Wochen Gehen unmöglich, ei'^^"' 
Falle wird von den Kitern Schuld j^cffcben. Lordose der Lendenwirbelsäule. M**^^'- 
starke Aussenrotation des rechten Beins. Knöchel steht Yo <*"™ tiefer als linker. ^^' 

längerung ist reell, denn das Becken steht rechts 1 cm höher. Trochanter in der TC<^-*^* 
Nelaton'schi'n Linie. Hechtes Bein vom rmchanler bis Mall. i)8Y2i Ünkes 57^ 2- 
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Ko^cclioii! lim^iser Ituekenabsi-es^ inil Seukuni; urilur üia Qeßssti, Ki)|jrsohr1 
il^jtruirl, Pfniuio ausgoilolmt erkriinkl, Kapsel sehr woioli, in Urnönlatiiinon verwftnclrlt.| 
\ekroiiscli(>r Herd am uboren Itnnil dos liorixontnleii Sclianil'einasles. 

[üin gcmcinsamet' Grund fiir das Pliaiiomou der reolJon Verlängerung 1 
lässl sich U.US diiacn 3 t'äilni nicht herleiten; während man im ersten an ' 
ein Herabd rängen des Kopfes aus der Pfanne dureh die starken (iranulatluns- 
mas^cn /.ü denlten geneigt ist, könnte es sich im zweiten um einen enl- 
i^ündliehen Wachsthuiusreiz von einer Knieerkrankung aus, im dritten um 
einen solchen vom Hüftgelenk aus handeln. 

Gegenüber der Ansiciit, dass das Stadium der Adduetion das spätere, 
dem der Abduction (olgende, schwerere sei, lassen sich folfrende Angaben 
machen. 

In U Krankengeschieliten mit Adduetion bei der Aufniihmi' fanden 
sich genaue Zeitangaben über die Enistehung. 

Die Adduetion bestand nach einer Dauer der Krankheit von: 

— 1 Monat i mal 

1—2 „ 6 „ 

2—3 „ 4„ 

3—4 „ 2 „ 

Bei 83 Kranken fand sieh im Aufnahmebefunde neben Abduction reelle 
Verkürzung, dureli die Reseclion ist eine Enoohenerkrankung erwiesen in 
42 Fällen bei Abduction und Verkürzung, die Rescction wurde vorgenommen 
bei Abductionsstellung in 6"2 Füllen; Verkürzung und Adduetion bestanden, 
ohne dass Knoi^henerk rankung vorlag, es bestand ein .Synovialfungus in 
» Fällen, Knochencrkranknng fand sieb, ohne dass Adduetion und Ver- 
kürzung vorlag, in 40 Fallen. 

Zur Erklärung der Ah- und AdducHonsstellung dienen zwei ver- 
schiedene Anschauungen, die eine verlegt die Ursache derselben in die 
Verhältnisse des Gelenks, die andere will die Erklärung in der Art der 
Verwendung der erkrankten Extremität linden. L'm über diese Verhältnisse 
Aulschluss zu bekommen, habe ich 172 Krankengeschichten ausgewählt, 
welche, genaue Angaben über die Verwendung der Extremität in der Zeit 
vor der Aufnahme enthielten. Unter ihnen fand ich 5 Kranke, welche 
I weniger als •/* ^"l"' krank, .stels gegangen waren, aber Adduetionsstellung 
I boten, 7 ebenfalls unter Y^ ^^^<^ krank, die in letzter Zeit lagen, hatten 
^Abduction. Von diesen 7 heisst es: 1. Seit 8 Monaten krank, liegt mehrere 
rt'oohen; 2. Kind, 10 Monat alt, einige Wochen krank; 3. l'/a Monat 
(rank, l '/s Monat nicht mehr gegangen; 4. 3 Monat Knieschmer/, seit 
I Wuchen unfähif; zu gehen, 5, 1 •/„ Jahr all, noch nicht gelaufen, vor 
l Wochen Schmerzen und Schwellung- am Uberschenkel; ti. 2 Monate krank, 
t/j Monat im Bett; T. hinkt vor 10 Wochen, liegt seit ti Wochen im 
Pii'i "ii l'alifiiten bestand die Krankheit lange (länger als Ya J^hr), 
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sie zeigten Addiiction, obwohl sie in letzter Zeit umhergegangen waren, 
19 mit Abduction waren länger krank, hatten in letzter Zeit Bettruhe ein- 
gehalten, bei 3 Kranken bestand, obwohl sie länger als Y^ Jahr krank nicht 
vorbehandelt waren, weder Ad- noch Abduction. Bei 58 Kranken im 
Ganzen stimmt also die Stellung der Extremität nicht mit der Anschauung 
zusammen, dass die Benutzung zum Gehen Abduction hervorruft, die Lage 
im Bett bei starken Schmerzen Adduction erzeugt, aber in den bleibenden 
103 Fällen tritt die Richtigkeit der Anschauung durchaus hervor, unter 
ihnen befinden sich 3 Kranke, welche länger als 3 Monate krank an Krücken 
oder Stöcken umhergegangen waren und welche Abductionsstellung hatten. 
Von ihnen heisst es: 1. Seit 1 Jahr hüftkrank, 3 Wochen Extension, dann 
Krücken; 2. seit Yg J^hr Schmerzen und Hinken, zuletzt Krücken; 3. seit 
6 Jahren hüftleidend, seit 1 Jahre Verschlimmerung, geht nur mit Stock. 
Bei einem 14jährigen Patienten waren seit dem 5. Lebensjahre beide Hüft- 
gelenke krank, er ist mit Krücken gegangen, das eine Bein stand in 30^ 
Adduction, das andere in 30^ Abduction. Bei der Beurtheilung dieser 
Zahlen ist natürlich zu bedenken, dass bei einigen Fällen die Einwirkung 
des Gehens oder Liegens zu kurz sein kann, sodass ein Klinlluss noch nicht 
zu erkennen ist, wieder in anderen Fällen wird die Krankheitsdauer so kurz 
sein, dass das Gehen keine Abduction hervorrief oder so lang, dass das 
Liegen die eingetretene Abductionsstellung nicht mehr zu ändern vermochte, 
oder es entzieht sich uns der Beurtheilung, welche mechanische Einwir- 
kungen auf das Bein stattfanden, ehe der Kranke in klinische Behand- 
lung kam. 

Den Einfluss der Knochenerkrankung auf die Stellung der Extremität 
in Ab- oder Adduction betreffend, gebe ich folgende Zahlen. 

Bei 118 von 274 Resectionen bestand Adduction und Verkürzung mit 
gleichzeitiger Knochenerkrankung, in 9 Fällen von Adduction und Ver- 
kürzung fand man bei der Resection einen Synovialfungus, Knochenherde 
fanden sich, ohne dass Adduction und Verkürzung bestanden in 40 Fällen; 
in 42 Fällen bestand Knochenerkrankung bei Verkürzung und Abduction. 
lieber den Einfluss von Kapselschrumpfung und paraarticulären Processen 
auf die Stellung lassen sich keine Zahlen gewinnen. 

Verkürzung, Luxation etc. 

8 5. Die reelle Verkürzung kann durch Trochanterhochstand oder 
durch Wachsthumserscheinungen ihre Erklärung finden. Trochanterhoch- 
stand ist festgestellt bei 2i)H Patienten = 52,1 pGt. Unter den 294 Nicht- 
resecirten finden sich 106 mit Trochanterhochstand = 36,1 pCt., unter den 
Resecirten, an Zahl 274, sind 190 mit Trochanterhochstand = 69,4 pCt. 
Bei der Aufnahme fanden sich 



Verkürzung. Luxation. 

164 mal neben Verkürzung Adduction 
83 „ « « Abduction 



75 



rj 



t) 



24 „ Verkürzung allein ohne Ab- oder Adduction. 

Bei 25 Kranken trat die reelle Verkürzung während conservativer ße- 
mdlung ein. 

Folgende Tabelle giebt Auskunft über die Grösse der Verkürzung in 
n einzelnen Lebensaltern bei Nicht resecirten. 



1. licht Besecirtc. 

(Bei 11 Kranken Grösse der Verkürzung nieht angegeben.) 



Alter 
.1. 


Unter 2era 


2 u. H em 


4 u. 5 em 


ß u. 7 em 


Zahl der 
Behandelten 


5 


9 


9 


1 




65 


5—10 • 


11 


12 


1 




78 


10—15 


9 


10 


1 




57 


15—20 




5 


2 




45 


Ueber 20 


4 


r> 


6 


1 


38 


Alter unbekannt 


— 


2 




1 


10 



Wir sehen aus dieser Tabelle, dass bei den conservativ Behandelten 
c durchschnittliche Verkürzung durch Trochanterhochstand 2 — 3 cm be- 
ugt, dass die Zahl der Patienten, welche eine Verkürzung unter 4 cm dar- 
bten, in den Jahren unter 15 progressiv mit der Zahl der Behandelten 
11t, dass aber die starken Verkürzungen in den Jahren über 15 zunehmen, 
ie stärkste Verkürzung durch Trochanterhochstand betrug 7 cm. 

2. Besecirte. 

(Grosse der Verkürzung bei 15 Patienten nieht angegeben.) 



Alter 


WJL .r» 






i» ^ 


Zahl der 


Summe der 


.1. 


Unter 2 cm 


2 u. 3 em 


4 u. t) cm 


i) u. 7 em 


Behandelten 


Verkürzungen 


5 


4 


«0 


5 




38 


19 


5-10 


15 


29 


12 


5 


88 


Gl 


10—15 


17 


18 


p» 

i 


— 


59 


42 


15-20 


f> 


18 


9 


4 


48 


37 


Ueber 20 


4 




3 


1 


41 


in 



Auch hier beträgt die durchschnittliche Verkürzung durch Trochanter- 
)chstand 2 und 3 cm, aber es tritt deutlich hervor, dass in den Jahren 
) — 20 hier viel mehr Verkürzungen vorkommen, als in der Tabelle der 
ichtresecirten, man vergleiche die Zahlen in den beiden letzten Colummen. 
ie Zahl der conservativ und mit Rcsection Behandelten ist in beiden 
abellen in den Jahren 10 — 15 und 15 — 20 fast gleich, Verkürzungen über 
cm aber finden wir in Tabelle 1 nur 3, in Tabelle 2 aber 20. Auch hier 
ar die stärkste Verkürzung die von 7 cm. In 8 Fällen konnte ein Be- 
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fund erhoben werden, der für eine l.uxation sprach; einmal wurde eine 
Luxatio obturaloria angenommen, letztere wurde bei der Resection nicht 
gefunden, desgleichen eine Luxatio iliaca nicht. Die Resection deckte 
22 Luxationen auf, von denen 6 nur als Subluxation bezeichnet sind. Von 
diesen entfielen auf das Alter von — 5 2, auf das von 5 — 10 12, von 
10 — 15 6, 15 — 20 1, über 20 1. Die reelle Verkürzung betrug dabei 
3 mal unter 2 cm, 3 mal 2 cm, 6 mal 3 cm, 5 mal 4 cm, 2 mal 5 cm, 1 mal 
6 cm, 1 mal 7 cm, einmal stand der Trochanter handbreit über der Sitz- 
darmbeinlinie. In 6 Fällen erwies sich die Pfanne als schwer krank, hatte 
starke Entwicklung an Bindegewebe, Narbenbildung in der Umgebung des 
Gelenks zur Luxationsstellung beigetragen. In einem Falle war der Kopf 
auf dem Os ilei verwachsen und man fand in der Gegend des Schenkel- 
halses ein neues mit Knorpel überzogenes, minimale Bewegungen ge- 
stattendes Gelenk, das überknorpelte Gelenkflächen darbot. 

Um dem Zusammenhang des Trochanterhochstandes mit den Er- 
krankungen der einzelnen Componenten des Gelenks nachgehen zu können, 
habe ich folgende Zahlen gesammelt. Bei der Resection fand man 23 Synovial- 
fungen, die Verkürzungen betragen bei diesen 

cm 10 mal 

0—2 cm ... . 7 „ 
2 — 3 cm ... . 5 „ 
Bei einem Fall Verkürzung ohne Zahlenangabe. 

Folgende Tabelle giebt Aufschluss über Verkürzung bei schweren 
Pfannenerkrankungen in verschiedenen Lebensaltern, es sind 50 Fälle 
ausgesucht. 



Verkürzung 


0-5 J. 


5—10 .). 


10—15.1. 


15-20.1. 


über 20 




l 




2 


2 


3 


1 ein 


l 


4 


1 


2 




2 . 


2 


1 


9 


5 


Ö 


3 . 




— 


4 


3 


1 


4 „ 


1 


1 


1 


1 




darüber 


_ 




1 







Als durchschnittliche Verkürzung durch Zerstörung der Pfanne sind 
demnach wohl 2 cm zu rechnen, solche von 1 und 3 cm kommen selten 
vor, aber es kann auch jede Verkürzung ausbleiben. iVehnlich verhält es 
sich bei Zerstörungen des Kopfes, auch w-enn dieselben sehr bedeutend sind; 
beträgt die Trochanterverschiebung 2 cm. So heisst es Kopf total destruirt 
Verkürzung 2,5 cm, Kopf ganz zerstört Verkürzung 2 cm. Kopf fast ganz 
geschwunden, reelle Verkürzung beträgt 2 cm. Aber es kommt bei totaler 
Zerstörung des Kopfes auch 1 cm Verkürzung vor, einmal waren Kopf und 
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Bemerkenswerth ist der 4. Fall, bei der Resection im 8. Lebensjahr 
lag schon eine Wachsthumsverkürzung von 3,5 cni vor, die vorgenommene 
Resection hatte den Einfluss, dass im 13. Lebensjahr die Wachthumsver- 
kürzung noch 3,5 betrug, im 20. Lebensjahr aber auf 5,0 stieg, dabei 
war der Trochanter mit fortgefallen. 

Wo keine besonderen Bemerkungen gemacht sind, ist die Abtrennung 
des Femurkopfes innen im Schenkelhals (zwischen Kopf und Linea intcr- 
trochanterica) etwa in der Mitte vorgenommen. 



2. Bei consen'ativer Bohandlung. 





Sicher keine 


Wachsthums- 






Hcginn der 


"¥ r "1 •• 


1 •• 


Grösse 




Krankheit im 


Verkiirzung 
im 


verkur/ung, 
festgestellt im 


dei*selben 


Bcmerkungt'n. 


Jahre 


Jahre 


Jahre 


cm 




2. 


4. u. 12. 


18. 


2,0 




23. 




20. 


1.5 


Kopf völlig zerstört. 


13. 




14. 


2,0 


Trochanter 3 cm über KNL. 


•> 




34. 


1,5 


Trochanter 3 — 4 cm über KXL. 


4. 


11. 


14. 


2,5 




4. 


— - 


14. 


4,0 


Tibia 7 cm verkürzt. AufHil li- 
ger Befund. 


4. 




17. 


3,5 


Kopf zerstört. 


4. 


8. 


20. 


r>,o 




5. 


8. 


17. 


1.5 


Umfangsdifferenz 55. Trochanter 
4 cm über RNL. 


5. 




34. 


4,0 


Trochanterherd. Kopf und HaN 
geschwunden. 


G. 




18. 


4.5 


Trochanter cm über RNL. 


<;. 




19. 


Mit Unter- 
schenkel 10 


5 cm Trochanter- Hochst-and. 






14. 


2,5 


Kopf verkleinert, Pfanne defect. 


8. 


10. 


12. 


1,5 


Trochanter 2 cm über RNL. 


8. 




IG. 


2,0 


Trochanter 3 cm über RNL. 


8. 




20. 


5,0 




8. 


— 


28. 


4,0 


Trochanter und Pfannenheixl. 


9. 




19. 


2,0 


Kopf und Hals geschwunden. 


10. 




11. 


1.0 


Kopf und Pfanne krank. 


11. 




13. 


1 2 


Pfannennekrose. 


12. 




10. 


1—2 


Trochanter 2 cm über RNL. 


13. 




15. 


3,0 


Im 25. Jahre 1,5. 


14. 


— 


10. 


1,5 


Trochanter 3 cm über RXIi. 


15. 




25. 


3.0 


Trochanter 2 cm über RNL. 


15. 


- - 


25. 


2.0 


Trochanter 7 cm über RNL. 


17. 


— 


20. 


1.5 


Trochanter 2,5 cm über RXL. 


li). 


- ■ 


23. 


G.O 


Durch Wachs th um und Tro- 
ch an lerh ochst and. 


- — 


... 


7. 


1,0 


— 




— 


12. 


4,r) 


Tnx'hanter 5 cm über KNL. 



Verkürzung. Luxation. 
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n. Keine WachsOmmsYerUniuig. 

1. Nach Rescction. 



Krankheit 


Alter bei der 


Alter bei der 


Zeit nach der 




begann im 


• 

Resection 


Untersuchung 


Resection 


Bemerkungen. 


Jahre 


Jahre 


Jahre 


Jahre 




3. 


4 


7 


3 


Granulationsherd im Kopf und 
Hals. 


4. 


6 


9 


3 


Trochanter 4,5 cm über RNL. 


5. 


(i 


10 


4 


Urafangsdifferenz 5,5 cm. 
Trochanter 2 cm über RNL. 
Pfanne angefressen. 


7. 


8 
8 


10 
14 


2 


Kopf zerstört, Pfannensequester. 
Knochen nicht erkrankt. 


i. 

5. 


9 
10 


12 
11 


3 

1 


Sequester in Kopf und Hals, 

Atrophie des Beins. 
Pfannenherde. 


9. 


10 


12 


2 


Trochanter 5 cm über RNL. 


«.—9. 
U. 


12 
12 


la 

IC) 


1 
4 


Pfannensequester. 
Kopf geschwunden. 
Kopfherd, Pfanne nicht zu 

finden. 


lO. 


12 


21 


9 


Pfannensequester, Umfangsdiffe- 
renz 6 cm. 


lo. 


16 


23 




Trochanter 4,5 cm über RNL. 


3S. 


45 


47 


2 


Kopf total zerstört. 



n. Keine Stfining des WachsOinnui. 

2. Bei Nichtresecirten. 



Vltex- bei 


der 


Alter bei der 


• 


^»"^ra^nkung 


Messung 

• 


Bemerkungen. 


^ ^lire 




Jahre 

• 




22 




3 


Kopf ganz zerstört. 


32 




9 


Trochanter 3,5 cm ü])er RNL, rmfivngsdiirerens 4 cm. 


4=2 




10 


Keine Knochonherde. 


* /12 




^'U 


Trochanter 1 cm über HXL. 


S3 




19 


Kopf zerstört. 


4 




18 


Trochanter 2 cm über HNL. 


5 




6 


Kopf verkleinert. 


5 






Kopf total de.struirt. 






10 


Kopf stark zerstört. 


ö 




10 


Keine Verkürzung durch Trochanl<.'rh<»chslan«l. 


-0 




10 


Trnchaiitor 2 «'ni über RNL. 


i) 




18 




b 




24 


Trnchantei* 8 ciii üImt HXL. 


6 




l 


Kxtremitiit atrophisch. 


8 




10 




8 




10 


TruchanU'r <i ein ühtT RNL. 


8 




14 


Linlan^sditferonz (> cm. 
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Alter bei der 


Alter ]>ei der 




Erkrankung 


Messung 


Bemerkungen. 


Jahre 


Jahre 




8 


16 




9 


11 


Pfannenherd. 


9 


12 


Kopf destruirl, Trochanter 3,5 cm über HNL. 


10 


35 




10 


38 


ZcrstfJrung von Kopf und Pfanne. 


11 


17 




12 


19 


Kopf- und Pfannenlierd. 


14 


15 


Kopf destniirt, Pfanne käsig inliJtrirt. 


14 


17 




14 


17 


Umfangsdifferenz 5 cm. 


14 


19 


Fistel. 


15 


16 


Kopfoberrtächo defect, perforirter l'fannenherd. 


15 


20 


Trochanter 2,5 cm über RNL. 


16 


19 


Kopf verkleinert. 


in 


26 





§ 7. Prognose. Bei der Beurtheilung der Prognose ist die Gefahr 
für die Functionsfähigkeit des Gelenks und für das Leben ins Auge zu 
fassen. Durch die Behandlung ist natürlich der Verlauf der Krankheit raehr 
oder minder beinflussi, so dass aus den 568 Fällen eher eine Prognose bei 
einzelnen Eingriffen als ein, Urtheil über den Verlauf der Krankheit im x\ll- 
gemeinen abgeleitet werden kann. Demnach wird bei Besprechung der 
einzelnen therapeutischen Maassregeln mehr für die Prognose herauskommen 
als an dieser Stelle. Doch befinden sich unter unsern Kranken 31, welche 
einer Behandlung nicht unterzogen sind, cäusscre Gründe machten einen 
längeren Aufenthalt in der Klinik unmöglich, die Eltern waren von einem 
Eingriff nicht zu überzeugen u. s. f. Es ist bei der Beurtheilung dieser 
Fälle allerdings im Voraus zu bemerken, dass es sich durchgehend um 
leichtere Fälle handelt. Von diesen Kranken standen 

im Alter von — 5 4 

5—10 ....... 1 

10—15 6 

15—20 6 

20—30 7 

30—40 2 

40—60 3 

Alter unbekannt ... 2 

Gestorben sind von diesen Kranken 5, einer aus dem Alter von 10 — 15, 
3 aus dem von 20 — 30, 1 aus dem von 40 — 60. Die Resultate waren be- 
treffs der Functionsfähigkeit des Gliedes und des Ausgeheiltseins folgende: 
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der Feraoralis 2 mal, Embolie 2 mal, Amyloid 1 mal, allgemeine Tuber- 
oulose 1 mal, Peritonitis und Wirbeltuberculose l mal, in 2 Fällen wurde 
die Todesursache nicht klargestellt. Von den zu Hause Gestorbenen ist 
die Todesursache in 4 Fällen nicht bekannt, einer starb an Phthisis pul- 
monum, von ihm heisst es „nie heil geworden", einer starb an Amyloid, 
einer an Hüfteiterung. Der Erfolg der Resection bei den 10 Kranken mit 
ßeckenabscess, die Nachricht gegeben haben, war folgender: Es gingen ohne 
Hülfsmittel und waren ohne Eiterung 7, von diesen hatte einer 2 Jahre nach 
der Entlassung noch Fisteln, es gingen ebenfalls ohne Hülfsmittel, hatten 
aber Fisteln 2, einer ging schlecht und hatte Fisteln. Die Prognose der 
Verkürzungen als Ausdruck schwerer Knochenerkrankungen geht aus den 
Resultaten der Resection am klarsten hervor, unter ihnen befinden sich die 
meisten reellen Verl^rzungen, und aus dem Resultat der anderen Behandlungs- 
methoden. 

Ehe wir in eine Besprechung der einzelnen Behandlungsmethoden ein- 
treten, soll die folgende Tabelle über das orientiren, was mit den 568 
Patienten gemacht ist. 



Art der Behandlung 







A 1 t 


e r 


5 


5-10 


10—15 


15-20 


Jalire 


Jahre 


Jahre 


Jahre 


4 


1 


6 


6 


3 


10 


11 


15 


41 


46 


23 


6 


1 


2 


7 


ö 


1 


2 


2 


2 


4 


8 


1 


1 


3 


1 


5 


3 


8 


10 


2 


3 


14 


29 


19 


23 


24 


58 


40 


26 
1 




— 







über 20 u. 
unbekannt 



iNihil 

Nur Extension 

Extension und Gyps 

Extension und Tavlor 

Taylor allein 

Function und Injection 

Tuberculiu 

Conservative Operation mit anderen conserva- 

tiven Methoden 

Resection ohne vorhergehende conservativc 

Behandlung 

liesection nach conservativer Behandlung . . 

Exarticulation 

Amputation 



14 

10 

9 
o 

3 
2 
1 



18 
23 

1 



Ich brauche zu dieser Tabelle wohl nicht zu erwähnen, dass z. B. 
Punction und Injection nicht etwa nur 15 mal ausgeführt sind und dass die 
in dieser Rubrik stehenden Kranken nur mit Punction und Injection be- - 
handeil sind. Nach der l>ehandlungsart, welche dem Fall ein bestimmtesri 
Gepräge aufdrückt und womit ein gewisser Abschluss in der Bchandlun^^ 
erzielt ist, sind die 508 Fälle diesen Rubriken eingeordnet. ' 
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Die Gewichtsextension. 

§ 8. Es fällt auf, dass mit ihr allein 49 Kranke behandelt sind, das 
sind in Procenten 8,6. Dies erklärt sich daraus, dass eine Anzahl Kranker 
so leichte Eöscheinungen darboten, dass sie nach der Extension zunächst an 
Krücken gehend wieder auf die Beine kamen. In einer Minderzahl wurde 
die durch die Extension eingeleitete Behandlung aus äusseren Gründen 
unterbrochen, weiter in einer kleinen Zahl kamen anderswo operativ Be- 
handelte zur Correctur einer geringen Stcllungsanomalie in die Klinik. Die 
Extensionsbehandlung trägt im Allgemeinen den Charakter einer einleitenden 
Behandlung. Auch in Fällen, bei denen ihre Heilwirkung von vornherein 
illusorisch erscheint, Fälle, die ohne Weiteres dem operativen Vorgehen 
verfallen sind, liegt in den Tagen des nothwendigen Abwartens die Exten- 
sion nahe, denn sie hat vor allen anderen therapeutischen Maassnahmen 
bei der Behandlung der tuberkulösen Coxitis einen schmerzstillenden Cha- 
rakter, sie fixirt da^ kranke Bein und schützt es vor unzweckmässigen Be- 
wegungen, sie entfernt die Gclenkenden von einander. Diese letzte, ange- 
zweifelte mechanische Leistung ist vom Prof. König an Leichen erwiesen, 
sie wird weiter durch folgende, aus den Krankengeschichten hervorgehenden 
Beobachtungen illustrirt. Ich fand in drei Krankengeschichten die Angabe, 
dass reelle Verkürzungen von 2 und 3 cm, ja einmal von 4 cm durch ein- 
fache Extension ausgeglichen waren. Es sind das natürlich Fälle, in denen 
die reelle Verkürzung vielleicht durch Luxation des Kopfes nach oben her- 
vorgerufen ist. Des Weiteren geht aus der Beobachtung, dass, wäh- 
rend bei der Aufnahme der Kranken von Abscessen nichts zu bemerken 
war, in 37 Fällen nur noch Kxtensionsabscesse deutlich wurden, wohl her- 
vor, dass die Extension einen dehnenden Einfluss auf die Umgebung des 
Eiterherdes ausübt, dass die Saftlücken weiter werden und dass die Eiter- 
erreger leichter in die Umgebung vordringen können. (? König.) 

Der zweite grosse Zweck der Extension aber ist der der Stellungs- 
oorrectur. Sie gleicht allmälig, aber sicher Flexions-, Ab- unb Adduc- 
tionsstellungen aus. 

Um nach der Resection das Bein in abducirter Stellung zu fixiren, ist 
Ton Prof. König in den meisten Fällen Heftplla^lcrcxtension angewandt, 
erst im letzten Jahrzehnt trat an die Stelle derselben in einer Anzahl von 
Tällen die Abductionsschiene. 

Die Technik der Extension ist bei der Behandlung der Coxitis keine 
^schwierige, der früher gefürchtete Decubitus ist bei Befolgung einiger Vor- 
sichtsmaassregeln absolut zu vermeiden. Der gefährlichste Theil für die 
Tlntstehung von Druckgeschwüren, die Achillessehne, der Knöchel, sie bleibt 
claher von den Pflasterstreifen frei. In etwa 5 cm breiten Streifen wird 
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das Segeltuch mit der klebenden Masse von der Mitte des Oberschenkels 
seitlich an das Bein gelegt bis etwa handbreit über den Knöcheln und so, 
dass am Fusse eine Schlinge bleibt, welche das durchbohrte, quergestellte 
Brettchen aufnehmen kann. Diese Streifen werden durch circuläre Pflaster- 
streifen aus gewöhnlichem Heftpflaster fixirt, von denen ein«r handbreit 
über dem Fussgelenk, derart, dass er hinten nicht mehr über der Achilles- 
ferse liegt, ein zweiter, drei Finger breit, unter der Patella, ein dritter in 
der Mitte des Oberschenkels zu liegen kommt. Damit dieselben bei dem Zuge 
auf der Tibia nicht in die Haut schneiden, wird unter sie ein Stück Flanell 
von einem Längsstreifen zum anderen an der Vorderseite gelegt, so dass 
der untere Rand der Circulärtour auf dem Flanellstreifen liegt. Mit einer 
Flanellbinde wird dann von den Zehen bis zur Hälfte des Oberschenkels 
das Bein gewickelt, hinauf und hinunter, und bei letzterer Tour ein 
König'scher Schlitten, gut mit Watte gepolstert, befestigt. Der am Fuss- 
brett des Bettes zu befestigende pjsenstab mit den drei Rollen wird bei 
Adduction weit nach aussen befestigt, die Schnur geht von dem in der 
Pflasterstreifenschlinge angebrachten Querbrettchen mit seitlichen Ein- 
schnitten und centralem Loch über die Rollen, ein Knoten hindert das 
Durchgleiten durch das Loch und trägt an einem Haken die Sandsäcke. 
Man beginnt zunächst mit 5 — 10 Pfund Belastung, um allmälig die Last für die 
Pflasterstreifen zu vergrössern. Man kann bis 30 Pfund anbringen, doch 
genügen für die Zwecke der Coxitisbehandlung bei Kindern bis 15 Pfund, 
bei Erwachsenen bis 20 Pfund. Bei Abductionsstellung bekamen beide 
Beine einen Extensionsverband, um das Becken gerade zu stellen, das ab- 
ducirte wird mit weniger Gewicht behängt als das gesunde. Zur Unter- 
stützung der Extension wird das Fussende des Bettes auf Klötzen höher 
gestellt. Wattekissen liegen in der Kniekehle, um eine Durchbiegung des 
Kniegelenks zu verhüten. Bei starker Flexion wird ein Kissen unter das 
Gesäss geschoben. Die Ferse darf nicht aufliegen. Es ist nicht rathsani. 
den Verband länger als 14 Tage liegen zu lassen, in dieser Zeit fangen die 
Längsstreifen des Pllasters, zumal bei unruhigen Patienten, an, sich zu 
lösen, die Flanellvvickelung ist gelockert, man muss auf Druckstellen 
fahnden. Der Schlitten, welcher der Rotation des Fusses entgegenwirken 
soll, wird bei Anssenrotation am äusseren Bügel mit Wattekissen erhöht 
bei Innenrotation am inneren Bügel. 

In 4 — C) Wochen sind die ( ontractnren mittleren Grades durch diese 
Methode beseitigt, zur daiicrnden Verhütung bedarf es natürlich meist wei- 
terer Maassnainnen, welche in ilnw nächsten Kapitel besprochen werden. 
Tritt i\U' St(*llun^sanonialie wieder auf, so wird die Extension wiederholt. 

Die Resultate der (iewiehtsextension allein sind folgende: 

Ks gehen ohne lliilfsmittrl, ohne Zeichen der Eiterung 17 = 34,7 pCt^ 

Ohne Eiterung mit I Hilfsmitteln liehen 5. 



Kxtension und Gypsverband. 

Es besteht Eiterung, Gang ohne Hülfsmittel 1. 
Gestorben sind 

von den 3 im Alter von — 5 Jahren Extendirten 2 

V n ^^ n n v ^ ^^ n r) ^ 

7) 7) ^^ n n n ^^ ^^ n n ^ 

Tj j7 15 n " V 15 20 „ „3 

„ „ 10 „ „ „ über 20 J. und unbek. Alters 3 

von den 49 Extendirten 10 

= 20,4 pCt. 
Von 16 Kranken fehlt eine Nachricht. 

Extension und Gypsverband. 

§ 9. Die Behandlung mit Extension und Bcckengypsverband ist bei 

<'c^»i Fällen ohne Eiterung eine abschliessende; die Wiederholung dieser 

*^ '^ ^^rapeutischen Maassnahmen kann dauernde Heilung herbeiführen. Mit Ex- 

sion und Gypsverband sind 127 Kranke behandelt = 22,4 pCt. 

Der Gypsverband reicht vom Rippenbogen bis zu den Knöcheln. Auf 

gesunden Seite wird das Becken bis zum Trochanter hin in den Ver- 

d aufgenommen, er wird angelegt, wenn die Stellung des Beins eine 

^Ärraale ist und in der Regel, wenn deutliche Zeichen einer Eiterung nicht 

•r-handen sind. Der Patient wird über den Verbandtisch vorgezogen, das 

onde Bein steht auf einem Stuhl, das kranke wird von einem Assistenten 

alten. Der Kranke liegt, wie bekannt, zur Erleichterung der Anlage des 

"bandes, mit dem Steiss in der Glutäenspalte auf einem kleinen Sattel, 

er den Thorax kommt ein testes Kissen. In dieser Art erreicht man, 

^■**^-"*=^s das Becken freischwebt. Bauch und Bein werden mit Watte über- 



<: 



t> 



^ <2kelt, das] Kreuzbein bedarf besonderer Polsterung; das Bein steht 

^^^^^ Hüftgelenk gestreckt, im Knie leicht llectirt. Zur Sicherung des Ver- 

^^Äides dient eine etwa 20 — 25 cm lange, 4 — 5 cm breite Schiene aus dem 

^^~*'C>lz einer Cigarrenkiste, welche die Weiche überbrückt und somit verhin- 

clö^f dass der Verband in Flexion einknickt. Sie wird mit einer 



^^oken Schicht von Gypsbrei bedeckt und dazu kommt Schusterspahn, der 

*^^ist in drei langen Streifen von oben bis unten eingeschaltet wird. Die 

*^«^uchtouren dürfen nicht zu eng sein gegen die Rima ani hin und beson- 

^^rs bei Kindern dick mit Salbe gestrichen sein, um Beschnuitzung und 

■^Kzem zu verhüten. 

Der Verband nimmt auch den gesunden Schenkel bis zum Trochanter 

^^^*^- Im Durchschnitt wird dieser (ivpsvcrband nach <^— 8 Wochen revidirt. 

^^ späteren Verbänden wird wohl auch Ortsbewegung im Gypsverband er- 

^^bt. Auf den Gypsverband verzichtet wird erst, wenn die Schwellung 

^u der lokale Schmerz sowohl wie der Gehschmerz zurückgegangen sind. 

^*^n laufen die Kranken zunächst lange Zeit mit Krücken. 
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Von den unter diese Rubrik fallenden 127 Kranken sind 4 nur mit 
Gypsverband behandelt worden, bei ihnen lag keine Steliungsanoraalie vor. 
Weiter ist bei der Kritik der Resultate zu beachten, dass eine häufigere 
Wiederholung der Extension und des Gypsverbandes bis zur völligen Aus- 
heilung in relativ wenigen Fällen, es sind 62, möglich war; die Gründe 
dafür lagen vorzüglich in wirthschaftlichen Verhältnissen des Kranken, es 
handelt sich vorwiegend uro Kranke ärmerer ländlicher Bevölkerung. 

Resultate: Es sind gestorben: 

von den 42 im Alter von — 5 Jahren Behandelten 7 

7? n ^^ w n n ^—10 „ „ 7 

n r 2'^ n r n 10 ^^ 7) V ^ 

V 71 ^ n n 77 15 '-^0 " 77 ^ 

„ „ J) „ ^ über 20 ^ und unbe- 

kannten Alters Behandelten 1 

von den 127 Kranken 18= 14,2 pCi 

Es gehen ohne Hülfsmittelsmittel, es besteht keine Eiterung bei 48. 
Es besteht keine Eiterung, Gang mit Jlülfsmitteln bei ... 15. 

Gang ohne Hülfsmittel, Eiterung besteht bei 1. 

Gang mit Hülfsmitteln, es besteht Eiterung bei 5. 

Von 40 Kranken fehlt Nachricht. 

In den ersten Jahren ist von Prof. König der Taylor'sche Appara* 
angewandt worden; derselbe sollte den Kranken das Gehen ermöglichen ä^^« n, 
ohne dass das Hüftgelenk belastet wird und eine Slellungsanoraalie eintritt.:^ -t. 
Prof. König ist in den letzten 15 Jahren von dem Gebrauch portative -?ZÄ?r 
Apparate völlig zurückgekommen. Ich gebe daher hier nur kurz die Resultate^^ .e. 

Taylor allein trugen 16 Kranke. 

Mit Extension und Taylor behandelt wurden 17. 

Feinen Taylor trugen nach Behandlung mit Extension und Gypsverband '^ 7. 

Die letzten 7 sind unter der Rubrik Extension und Gypsverband rac ^m 
verrechnet, von den bleibenden 27 sind gestorben 5 = 18,5 pCt. 

Vo?i den 2 im Alter von — 5 Jahren Behandelten 0, 

77 77 ^ 77 77 77 ^ ^^ 77 77 ^J 

77 77 *' 77 77 77 ^^ ^^ 77 77 "j 

77 77 * 77 77 T) 15---20 „ „2, 

„ „ 5 „ „ über 20 und unbekannten Alters. 

Es gehen ohne Hülfsmittel, Eiterung fehlt ... 15. 
Gang mit Hülfsmitteln, Eiterung besteht nicht . . 1. 
Von 6 Kranken fehlt Nachricht. 
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Weitere Massnahmen zur Beseitigung von Stellungsanomalien. 

Bei 56 Patienten wurde in Narkose ein Gypsverband angelegt. 

Ein manuelles Rcdresseraent von StellungsanoraaJien fand in 15 Fällen 
statt. Es handelte sich meist um einen Rest von Flexion, der nach län- 
gerer Extension zurückgeblieben war. Von diesen 15 Fällen standen im 
Alter von — 5 Jahren 7, in dem von 5 — 10 5, in dem von 10 — 15 2 
und im Alter von 15 — 20 Jahren 1. In einem Falle brach beim Versuch, 
starke Adduction auszugleichen, der Überschenkel. 

Sehnendurchschneidung wurde 17 mal vorgenommen, nur in einem Falle 
handelte es sich um den Tensor fasciae, in den übrigen um die Adductoren. 
Von diesen 17 Fällen wurde in 12 die Durchschneidung am Schluss der 
Resection gemacht, wenn es sich darum handelte, den Trochanter gegen 
die Pfanne zu stellen, 1 mal bei einer Kcilosteotomie. Die übrigen 4 sind 
conservativ behandelt, nach der Durchschneidung wurde Gypsverband oder 
Extension angelegt. Im Alter von — 5 Jahren stand 1 der so Behan- 
delten, in dem von 5 — 10 Jahren 5, in dem von 10 — 15 2, in dem von 
J5 — 20 5, über 20 Jahre alt waren 3, bei einem ist das Alter unbekannt. 

Abscessbehandlung. 

§ 10. Gegen die Abscesse ist mit Function und Injection, mit Incision, 
CO nservativer Operation und Resection vorgegangen. In letzterem Falle ist 
dor Ausgang der Resection auf den Erfolg der dabei vorgenommenen 
A bscessbeseitigung von so grossem Einfluss, dass es schwer ist, das Er- 
gebniss beider Maassnahmen zu trennen, die Frage, wie die Resection 
Zur Bekämpfung der Abscesse beigetragen hat, wird daher erst im Capitel 
„Resection** ihre Erledigung finden. 

Von den 294 conservativ Behandelten musste bei 35 eine specifische 
A^bscessbehandlung eingeleitet werden. Bei diesen 35 Patienten fanden sich 
^6 Abscesse, bei 3 Patienten ist eine Ausheilung des Abscesses beobachtet, 
^l^ne dass eine gegen den Abscess gerichtete specielle Behandlung Platz 
gegriffen hat, bei 6 Patienten entstanden Abscesse nach Abschluss der 
*^"^ischen Behandlung, 4 Abscesse sind keiner Behandlung unterzogen, die 
^^^tienten verliessen gegen den Rath des Arztes die Klinik, zusammen also 
^^ Abscesse bei 294 conservativ Behandelten. 

Die Incision ist der Function vorzuziehen, wenn es sich um grössere 

*^t>scesse und schwierige Erkrankungen handelt. In der Mehrzahl der Fälle 

^'"de die Incisionswunde vernäht, nachdem in die Höhle Jodoformglycerin ge- 

P^^txt war. Die einfache Incision wird zur conservativen Operation, wenn zu- 

s oich die Entfernung erkrankter Partien, z. B. die eines Sequesters, vorge- 

^nannen wird. Auch wenn Function und Injection erfolglos waren, wurde 

^^sion vorgenommen. Injicirt wurde mit wenigen Ausnahmen aus der ersten 
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Zeit, in denen Karbol zur Anwendung kam, 20proc. JodoformglycerinerauLsion. 
Fliesst aus der Punctionswunde nach dem Zurückziehen des Trokars injicirte 
Flüssigkeit, so verschliesse eine Catgutnaht dieselbe. 



I. Function und Injection. 

a) Bei conservativ Behandelten. 

Zahl der Behandelten 20, zweimal punctirt 7, 2 Abscesse bei einend 
Patienten, punctirt Imal. Es heilten in der Klinik 10, 2 wurden spätet- -^ 
incidirt, die Resultate bei diesen finden sich unter „Incision", 1 wurdo - ^ 
später conservativ operirl. üauerresultate: Gestorben 4, es gehen ohn^L;^*— _^ 
Hülfsmittel und ohne Kiterung 2, es gehen ohne llülfsmittcl mit Fistel Ä ^ 
es geht mit Hülfsmilteln ohne Fistel 1, es geht mit Hülfsmitteln un ^. ^ 
Fisteln j. Nachricht fehlt bei 8 Patienten. Neben der Punction mit h^^^- 
jection wurde angewandt Extension 4 mal, Gypsverband 2 mal und Tayl«. 
Imal, Extension, CJypsverband und Taylor Imal, Koch'schc Einspritzui 
und conservative Operation Imal. 

b) Bei nachfolgender Resection. 

Zahl der Behandelten 1(), in 2 Fällen waren 2 Abscesse vorband ^_:r:--/}, 
nicht ausgeheilt sind 0, später mit Incision behandelt 7, davon 3 spii^ ^^z er 
ausgekratzt. 

II. Incision. 

a) Bei conservativ Behandelten. 

Zahl der Behandelten 17, Incision wiederholt bei 1. Es heilten i" 

der Klinik 13, einer wurde später conservativer Operation unterzöge '^^'^• 
Dauerresultate: 4 Patienten starben, 2 aus unbekannter Ursache, 1 in ^der 
Klinik,, 1 zu Hause, 2 an Meningitis, 1 in der Klinik, 1 zu Hause. 7 giri^^r?*^'" 
ohne Hülfsmittel und ohne Fistel, 2 mit Hülfsmitteln ohne Fistel, Nachni -^^^^^ 
fehlt bei 4 Kranken. Daneben wurde angewandt: Extension allein 1 ult^^I? 
Gypsverband allein 3 mal, Taylor allein Imal, Extension und Gypsverb^^*'^" 
11 mal, Extension, Gypsverband und Koch'sche Einspritzung Imal. 

b) Bei nachfolgender Resection. 

Zahl der Behandelten 33, davon vorher punctirt 7, später ausgekrat^^ "^ ■ 
bei einem Patienten 2 Abscesse, 3 Incisionen ausserhalb der Klinik ^^' 
macht. Geheilt sind 3, nicht heil bei der Resection 30. 
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III. Conservative Operation. 

a) ]ici Nichtresecirten. 

Zahl der Patienten 1, heil in der Klinik 1. Dauerresultat: Gang mit 
Hülfsmitteln und Fistel 1. Daneben angewandt; Koch'schc Injection Inial. 

b) Bei später Resecirten. 
Zahl der Behandelten 1, nicht heil 1. 

Behandlung der Fisteln. 

Bei der Aufnahme waren vorhanden 78, bei der Resection 51, es sind 
also 27 Fisteln der Resection nicht zugefallen. Diese 27 Fisteln vertheilen 
sich auf 18 Patienten. Eine Fistel hatten 13, 2 einer, 3 vier Patienten. 
Zwei Fisteln waren nach früherer Resection zurückgeblieben, eine nach 
einer Operation unbekannter Art. 

Art der Behandlung. 

?]ntfernung eines Sequesters bei . . . 2 Patienten, 
Ausschabung und Jodoforminjection bei . 1 „ 
Spaltung und Ausschabung bei ... 3 „ 

Auslöffelung bei 1 „ 

Einlegen eines Drainrohrs 1 „ 

Conservative Operation . 4 „ 

Keine specifische Behandlung ....(> „ 
Es heilten in der Klinik aus 3 Fisteln. 
Es starben 5 Kranke, 2 in der Klinik, 3 zu Hause. 
Keine Nachricht gaben 6. 
Resultate bei den bleibenden 7: 

Gang ohne Ilülfsmittel und ohne Fistel ... 5. 
Gang „ „ 7, mit „ . . . 1. 

Ziemlich heil 1. 

Unter den Capiteln „Abscessbehandlung'^ und „Behandlung der Fisteln'^ 

'Aufeji alle Patienten, welche in der rebersichtsliste über die Behandlung 

den Rubriken „Punction und Injection'* und „Conservalive Operation mit 

^ 'Eueren conservativen Methoden" stehen. Wir haben also die hier gegebenen 

-**^hlon mit denen dort zu vergleichen. In der rebersichtstabelle finden 

^*^ unter „Punction und Injection" 16 J*atienten angegeben, in dem be- 

^ffenden Capitel ist. von 20 Rehandellen die Rede, wohin sind die feh- 

^l^nden 4 Patienten in der l'ebersichtsiabelle gerechnet? Von zweien 

.^^^st es „später incidirt", diese sind unter ^Conservativ Operirte" gerechnet, 

^^^r ist später conservativ operirt, bei einem ist daneben Koch'sche Ein- 

'^^its^ung gemacht, dieser steht in der Rubrik „Tuberculin". " 
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rmer den Rubriken «Con^ervative Operation allein*^ und j,Gonservative 

Operation mit anderen eonservaiiven Methoden "^ finden sich 29 Patienten, 

diese vertheilen sich folgendermaassen: 

Incision 17, davon 1 unter «Tuberculin" = 16. 

Sequester entfernt 2, 

Ausschabung und Jodoforminiection ... 1, 

Spaltung und Ausschabung 3, 

Auslöffelung 1, 

Specifische conservative Operationen . . . ß, 

davon 4 unter .liehandluns: der Fisteln-, 1 unter ^Function und Injection-. 

1 unter ^Incision*. 

Behandlung mit Tubereulin. 

Es sind im Jahre 1890 hei 24 Patienten 103 Einspritzungen gemacht, 
bei einem fanden dieselben draussen statt, sodass eine Angabe über Anzahl 

I. bJecUti ?ti Tikerciltf« kei ctiMnatt? BthuitU«. 



1 










Xach- 






• •* 




l>aneben 


Re- 












Reaotion 


behan<lelt mit 


.<uliat 


Tn.1* 


rieht 


Eitening 


Bemerkungen. 


JS c3 










fehlt 






cj — i 
















s: 
















1 


negativ 


Kxt. < f yp> 


1 




^,„^^ 


• 


Gebessert ? 


1 


positiv 

• 


Consen-. Oper.. 

vorher Punoi. 

u. Injeet. 


•> 

«■ 






2 Abseesse 


Gebessert. 


2 


1 negativ 
1 positiv 


Conser\ative 
Operation 


4 







Abse. 


Gebessert. 


2 


negativ 


Ext. Oyps 


1 








Scbmerzhaftigkeit d. Ge- 
lenks vor der Injeet., 
8 Tage nach derselben 
Gang an Krücken ohne 
Schmerz. 


2 


positiv 


Ext. Gyps 
Ineision 


l 






Ab^e. 


Zunahme der Albumin- 
urie. 


2 


positiv 


Ext. 




""■^ 


1 




Durchfalle nach den in- 
jcctionen. 


2 


negativ 


Ext. iiyps 


1 





— 




Heil entlassen. 


2 


negativ 


Ext. t.ivps 


1 








Heil entlassen. 


3 


positiv 


Nihil' 


1 








Bewegungen freier, hinkt 
kaum noch. 


•A 


Keine 
Angabe 


Knie arthreo- 
toniirt 




— ^~ 


i 


Knie ver- 
eitert 




G 


positiv 


Ext. 




T Me- 
ningitis 




Fistel. 
Abse. 


Nach der Inject. bla.ss, 
elend, appeti tlos. 8 Tge. 
nach der 6. Injection 
Meningitis. 


7 


5 positiv 
1 negativ 


Ext. 


"" 


1 Ente- 
ritis 




" 


Sichtlich gebessert. 


7 


4 pi»siiiv 
8 negativ 


Ext. 


1 








Entschieden gebessert. 



•) l Tod in dej Klinik, 
l l'od /u H;ium'. 



Behandlung mit Tuberculin. 



91 



der Injectionen und Rcaction fehlt. 11 Patienten sind von diesen 24 
Patienten resecirt, bei diesen wurde in 8 Fällen die Kur vor der Resection, 
in 3 nach derselben vorgenorara^n. 68 Injectionen sind bei Resecirten, 40 
bei conservativ Behandelten vorgenommen. Von 2 Kranken, welche daneben 
MV mit Extension behandelt sind, heisst es „sichtlieh und entschieden ge- 
bessert". Ueber alle Fälle geben die beiden folgenden Tabellen eine üebcr- 
sicht. In der Spalte „Resultat bedeutet: 

1. Gang ohne Hülfsmittel, keine Eiterung. 

2. Gang ohne Hülfsmittel, Eiterung besteht noch. 

3. Gang mit Ilülfsmitteln, Eiterung besteht. 
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Wir sind am Ende der Besprechung der conservativen Behandlungs- 
^^hoden. Die nächsten Tabellen geben eine Gesammtübersicht über alle 
^^andelten nach dem Alter und mit Hinzuziehung neuer Gesichtspunkte, 
^^ Behandlungsdauer, Resultat bei der Entlassung, näherer Befund, Einzel- 
nsten bei der Nachprüfung. Die 6. Tabelle giebt Uebersicht über die 
^desfälle. 

§ 12. 65 Kranke im Alter von — 5 Jahren. 
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Art der Behandlung: Keine 4, nur Extension 3, Extension und Gyps 41 
(davon 3 Gyps allein, 3 später Taylor), Extension und Taylor 1, Taylor 
allein 1, Function und Injection 4, Tuberculininjection 3, conservative 
Operation 8. 

• Dauer der Behandlung bis 1 Monat 8, bis 2 Monate 11, bis 3 Monate 9, 
bis 4 Monate 4, bis 5 Monate 2, bis 6 Monate 4, bis 1 Jahr 5, darüber 11, 
keine Angabe 1. Tnter den 1 Jahr Behandelten ist 1 raal das Knie mit 
erkrankt. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 5, mit Krücken gehend 3, mit 
Fisteln gehend 1, noch nicht gehend 15. Nach der Entlassung von anderer 
Seite weiter behandelt 6. Verschlechtert 1. 

Dauerresultate bei der Nachfrage: 

Ohne Hülfsmiittel gut gehend . 19 — pOt. 
Mit Stock an derKrücke gut gehend 1 1 
Mit erhöhtem Absatz gut gehend 2 
Eiterung andauernd .... 7 

Keine Eiterung 22 

Schlechter Gang 2 (1 wegen Fusstuberculose) 

Bein gerade 12 

Bein krumm 8 

Besonders gute Resultate in 5 Fällen, hier heisst es „hinken kaum 
bemerkbar", keine Eiterung eingetreten, ist den ganzen Tag auf den 
Beinen, macht Märsche von 2 Stunden, (keine Eiterung) geht seinem land- 
wirthschaftlichem Berufe nach (keine Eiterung), kann auf dem kranken Bein 
allein stehen, besonders gutes Resultat (Arzt), „ist den ganzen Tag auf den 
Beinen wie die andern Jungen'^ (keine Eiterung). 

Tod in der Klinik 2, zu Hause 9 = 11, von ihnen 2 an zufälligen, 
Erkrankungen, 1 in der Klinik, 1 zu Hause = 16,9 pCt 

Nachrichten fehlen von 20 Kranken, von einem diesen heisst es „ziem- 
lich gut hergestellt". 

80 Kranke im Alter von 8—10 Jahren. 

Art der Behandlung: Keine 1, nur Extension 10, Extension und Gyps 
4t) (von diesen 2 später Taylor), Extension und Taylor 2, Taylor allein 2, 
Function und Injection 8, Tuberculininjection 21, conservative Operation 10. 

Dauer der Behandlung: bis 1 Monat 13, bis 2 Monate 10, bis 3 Mo- 
nate 8, bis 4 Monate 7, bis 5 Monaten 4, bis 6 Monate 5, bis 1 Jahr 20, 
über 1 Jahr 9, nicht zu bestimmen 4. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 15, Gehend an Krücken 12, Gehend rait^ 
Fisteln 0, noch nicht gehend 18, im schlechten Zustand 1. Drausser* 
weiter behandelt 5. 

Resultate bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gut gehend 31. 
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Gang mit Stock oder Krücke G 

Gang mit erhöhtem Schuh 4 

Eiterung besteht 3 

Keine Eiterung 35 

Bein gerade 25 

Bein krumm 7 

Gelenk beweglich 21 

Gelenk unbeweglich 13 

Besonders gute Resultate 7, hier heisst es „kann vorzüglich laufen", 
macht die weitesten Spaziergänge u. s. f., aber alles wieder Fälle ohne 
Eiterung. Gestorben sind 123 in der Klinik, 9 zu Hause, 1 in der Klinik 
an interkurrenter Krankheit, einmal ist der Befund vor dem Tode angegeben. 
Keine Nachricht gaben 28. 

57 Kranke im Alter von 10— 15 Jahren. 

Art der Behandlung: Keine 6, Extentension 11, Extension und Gyps 11 
(1 später Taylor), Taylor allein 2, Extension und Taylor 7, Function und 
Injection 1, Tuberculininjection 5, conservative Operation 2. 

Dauer der Behandlung: bis 1 Itlonat 18, bis 2 Monate 15, bis 3 Mo- 
nate 3, bis 4 Monate 5, bis 5 Monate 6, bis 1 Jahr 3, über 1 Jahr 3? 
nicht zu bestimmen 1. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 9, gehend an Krücken 8, gehend mit 
Fisteln 0, noch nicht gehend 14, draussen weiter behandelt 1. 

Resultat bei der Nachforschung: Ohne Hülfsmittel gehend 33, Gang 
mit Stock oder Krücke 5, Gang mit erhöhtem Schuh 3. Eiterung besteht 
bei 2, keine bei 38 Patienten, Bein gerade bei 17, Bein krumm bei 5, 
Gelenk beweglich bei 32, nicht beweglich bei 4. Besonders gute Resultate 
bei 10 Kranken. Hier heisst es „nicht die geringsten Bescwerden", zum 
Militär eingezogen gewesen und Phthisis pulmonum, „geht als Gärtner den 
ganzen Tag seiner Arbeit nach", „ist Soldat gewesen", „Bewegungen in 
gleicher Ausdehnung wie am gesunden Bein" u. s. w^ Auch hierunter 
unter diesen ein Fall mit Eiterung. 

Tod in der Klinik 2 mal, aussen 7 mal. von 1 der zu Hause Ver- 
storbenen ist Befund vorhanden. 

Keine Nachricht gaben 8. 

44 Patienten im Alter von 13 — 20 Jahren. 

Art der Behandlung: keine 6, Extension allein 15, Extension und Gyps 8, 

Von diesen bekannt später Taylor, Tavlor allein 2, Extension und Taylor 5, 

Punction und Injection 4, Tuberculininjection 3, conservative Operation 3. 

In diesem Alter ist bei einem Patienten die Hüfte exarticulirt und hier mit 

Verrechnet, obwohl die Exarticulation kein (•onservatives Verfahren ist, aber 

©s handelt sich darum, in diesen Tabellen Alles unterzubringen, was nicht 
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rcsecirt ist. Wir kommen noch einmal auf den Fall etwas ausführlicher 
zurück. 

Dauer der Behandlung: Bis 1 Monat 20, bis 2 Monate 7, bis drei 
Monate 7, bis 4 Monate 5, bis 5 Monate 2, bis 6 Monate 0, bis 1 Jahr 1, 
über 1 Jahr 2. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 8, gehend an Krücken 5, noch nicht 
gehend 12. 

Resultat bei der Nachfrage: Ohne Hülfsraittel gehend 18, Gang mit 
Stock oder Krücke 2, Eiterung bei 0, keine Eiterung 18, Bein gerade (>, 
Bein krumm 4. Gelenk beweglich 18, Gelenk steif 4. Besonders gute Re- 
sultate in 9 Fällen. Hier heisst es: „kann tanzen", „die drei Jahre Dienst- 
zeit haben ihn nicht angegriffen", -geht seinem schweren landwirthschaft- 
lichen Berufe nach" 3 mal, ,.kann als Schmied sehr gut arbeiten" u. s. f. 

Gestorben sind, und zwar zu Hause 1, in der Klinik 1. 

Keine Nachricht gaben 17. 

48 Patienten im Alter über 20 Jahre und unbekannten Alters. 

38 im Alter über 20 Jahre, 10 unbekannten Alters. 

Art der Behandlung: Keine 14 (12 über 20, 2 unbekannt), Extension 
und Gvps 9 (4 über 20, 5 unbekannt), Taylor allein 3, Extension und Taylor 2, 
Punction und Injection 2, Tuberculininjection 1, conservative Operation 6 
(3 über 20, 3 unbekannt). In dieser Tabelle ist aus demselben Grunde 
wie in der vorigen bei Exarticulation ein Patient verrechnet, bei dem die 
Amputation vorgenommen ist, auch auf diesen Fall komme ich später. 

Dauer der Behandlung: Bis 1 Monat 2ß (darunter 2 unbekannten 
Alters), bis 2 Monate 5, bis 3 Monate 2 (1 unbekannt), bis 4 Monate 5, 
bis 5 Monate 3 unbekannten Alters, bis 6 Monate 0, bis 1 Jahr 4 (1 un- 
bekannten Alters), über 1 Jahr 1 unbekannten Alters, nicht zu bestimmen 
bei 2 unbekannten Alters. 

Entlassungsbefund: Heil 5, gehend an Krücken 4 (1 unbekannt), 
gehend mit Fisteln 1, noch nicht gehend 4, im schlechten Zustand 1, draussen 
weiter behandelt 1. 

Resultate bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehend 13 (4 unbe- 
kannten Alters), mit Stock oder Krücke gehend 2, schlechter Gang 1, Eite- 
rung besteht bei 1, keine Eiterung bei If), Bein gerade bei 8, krumm bei 2, 
(\ unbekannt), bewegliches Gelenk bei 11 (darunter 2 unbekannt), unbeweg- 
liches Gelenk bei 1. Besonders gute Resultate in 2 Fällen. Von einem 
heisst es: „geht mehrere Kilometer ohne Ermüdung", hier war Eiterung: 
im anderen: „ist den ganzen Tag auf den Reinen", hier war keine Eiterung 
eingetreten. 

Gi ** der Klinik 4 (darunter 1 unbekannten Alters), zu 

•en ist ein Befund erhoben, von den 12 zu Hause— 
D Erkrankungen 3. 
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Keine Nachricht gaben 19, davon 5 unbekannten Alters. 
§ 13. Zusammenfassende Tabelle der 294 conservativ Behandelten. 
Art der Behandlung: Keine 31, Extension allein 49, Extension und 
Gyps 127, Taylor allein 10, Extension und Taylor 17, Function und In- 
jection 16, Tuberculininjection 13, conservative Operation 29, 1 Exarticu- 
lation, 1 Amputation. 

Dauer der Behandlung: Bis 1 Monat 95, bis 2 Monate 48, bis 3 Mo- 
nate 29, bis 4 Monate 26, bis 5 Monate 17, bis 6 xMonate 9, bis 1 Jahr 36, 
über 1 Jahr 26, unbestimmbar 8. 



Entlassungsbefund : 

Heil 

Gang mit Krücken 
Gang mit Fisteln . . 
Nicht gehend . . . 
In schlechtem Zustand 
Draussen weiter behandelt 

Dauerresultat: 

Gang ohne Hülfsmittel . . 

Gang mit Stock oder Krücke 

Gang mit erhöhtem Schuh 

Schlechter Gang . . 

Eiterung besteht noch bei 

Keine Eiterung bei 

Bein gerade .... 

Bein krumm . . . 
'Gelenk nicht beweglich . 

Bewegliches Gelenk . . 

Ausgezeichnete Resultate. 

Gestorben sind .... 
davon in der Klinik 
zu Hause .... 
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32 

2 
63 

3 
13 

114 

26 

9 

3 

13 

128 
68 
26 
33 
90 
33 
55 
11 
44 



= 38,8 pCt. 



= 43,5 pCt. 



= 18,7 pCt. 



An intercurrenten Erankungen 6, 1 in der Klinik und 5 zu Hause. 

Nachrichten fehlen von 92 Patienten. 

Von 2 Gestorbenen ist ein Befund vorhanden. 



Männlichen Geschlechts waren . 


. 166 


Weiblichen ., „ 


. 126 


Unbestimmt 


2 
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Ueberaiclit der Verkttniingeii bei der lachfrage. 



Alter 


cm 


2—3 cm 


2 und 3 cm 


4 und 5 cm 


6— 8 cm 


darüber 


5 


1 P. 


3 P. 2 A. 


1 A. 


1 P. 1 A. 


1 P. 1 A. 


Imit V'zV. 




1 A. 




3P. lA. 


1 A. 
4A. IP. 


1 P. 1 A. 


1 . 12 P. 
1 « 15 P. 
1 « 1«A.(4) 


5—10 


TA. 


3 P. 


1 mit 2 A. (0) 


3P. 


2A. 


Im. 9.5A(6.5; 




3P. 


4A. 


2 P. 1 A. 


lmit4,5A.(3,5) 
2 P. 1 A. 


1 mit 8 A. (2) 


lm.l5,5A(r>,0) 
1 mit 20 P. 


10—15 


5 A. 




1 W 1 m. 2 A. 


1 A. 1 P. 1 P. 


1 W 


1 mit 9A. (3) 




5 P. 




(0,0) 
1 ]'. 1 A. 
lmit3A. (3) 


1 m. 4,5 A. (4) 
lmit5A. (5,0) 
5 P. 




1 « 10 j). 
1 « 20 p. 


18-20 


5A. 


2P. 


4 mit 2 A. 


IP. 


1 mit G A. 






1 P. 




(OA 1,5, 1,5) 
1 P. 


1 mit 5 A. (4) 


1 , 7A.(6) 




Uclier 20 


IP. 
1 A. 


2P. 


1 A. 
2A. 


■ 


7 lA. 




Summe 


30 


10 


22 


28 


12 


10 



A. bedeutet Arzt giebt an, l\ Patient giebt an. 

Die in Klammern beigefügten Zahlen sind die durch Trochanterver- 
schiebung bewirkten, diese von den über der betreflfenden Rubrik, rcspec- 
tive vor den Klammern stehenden Zahlen abgezogen, ergeben die Grösse 
der Wachsthumsverkürzung. Die Anordnung in den einzelnen Fächern unter 
1 — 2, 2 und 3, 4 und 5, 6 — 8 cm ist so getroffen, dass zu oberst die 
geringeren Wertlie, also z. B. in der Mitte die höheren, z. B. 7,' unten die 
höchsten z. B. 8 stehen. 

Keine bestimmte Angabe über die Grösse der Verkürzung findet sich 
in 7 Fällen, es heisst da „einige cm, etwas, etwas, sehr^. In 3 Fällen 
soll eine Verläuirerung der kranken Extremität bestehen, das sind Ansfaben 
von Patienten. 



Heilungsdauer nach den Nachrichten. 

Bei G4 Fat. Hess sich ein Schluss ziehen, wie lange Zeit von der Auf- 
nahme bis zur völliiren Heilung verstrichen ist, nicht mit eingerechnet sind 
also die nur bei der Entlassung heil gewesenen. Bei 23 Fat. fehlt die 
Angabe des Heilung.stermins, dann ist das Datum der Aufnahme von dem 
der Nachricht subtrahirt; die so gefundenen Zahlen haben ein Ausrufungs- 
zeichen. 
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Die Resection. 

§ 14. Die Resection bezweckt die Entfernung des kranken Gelenks, 
sie steht daher im Gegensatz zu allen besprochenen Behandlungsmethoden. 
Als man im Anfang der antiseptischen Methode auf die Resection die 
grössten Hoffnungen setzte, ist sie mehr ausgeführt worden als heute, wo man 
ihre Anwendung auf das nöthigc Maass beschränkt hat. Es fallen ihr an- 
heim vor allem die eitrigen Fälle mit schwerer Zerstörung der das Gelenk 
zusammensetzenden Knochentheilc, die, welche langer conservativer Me- 
thode trotzen, diejenigen, bei denen ein höheres Alter und die Nothwendig- 
keit der Arbeit ein kürzeres Heilverfahren als das conservative erfordern. 
Ira Capitel Diagnose sind bei Besprechung der Abscesse, Fisteln und Ver- 
kürzungen die resecirten Fälle den nicht resecirten gegenübergestellt und es 
ist gezeigt, dass die eben erwähnten Gründe für die Vornahme der Resec- 
tion maassgebend gewesen sind. Hinzuzufügen sind hier nur noch die 
Zahlen, weiche Auskunft darüber geben, wie viel Fälle nach voraus- 
gegangenem conservativen Verfahren zur Resection kamen und welcher Art 
dies conservative Verfahren war. 

Im Alter von — 5 Jahren sind von den 38*Resectionen 2(5 conser- 
vativ vorbehandelt, 24 in der Klinik, 2 draussen; bei 15 Patienten ging 
eine conservative Operation voraus. Tm Alter von 5 — 10 Jahren sind 58 
conservativ vorbehandelt, 29 nicht, von den 58 sind 17 draussen vorbe- 
handelt, die Vorbehandlung bestand 12 mal in conservativer Operation. 

Im Alter von 10 — 15 Jahren sind 40 conservativ vorbehandelt, 19 
nicht, 14 draussen, 7 mit conservativer Operation. 

Im Alter von 15 — 20 Jahren sind 26 conservativ vorbehandelt, 23 nicht, 
9 draussen, 3 mit conservativer Operation. 

Im Alter über 20 und unbekannten Alters sind 23 conservativ vorhe- 
handelt, 18 nicht, 4 draussen, 10 mit conservativer Operation. 

Vorbehandelt sind also im ganzen von den 274 Reseetionen 173 = 
62 pCt 

KOnig, Gelenktabereiilosc. II. 7 
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Was die Technik der Operation anlangt, so ist in nur 3 Fällen das 
Lücke'sche Verfahren angewandt, es heisst in allen dreien, dass eine 
Uebersicht über das erkrankte Gelenk dabei wesentlich beeinträchtigt war. 
In den ersten der übrigen Fälle ist nach Lange nbeck vorgegangen, bald 
aber brachte Prof. König Modificationen und Acnderungen, welche be- 
rechtigen, von dem König'schen Verfahren in den meisten Fällen zu 
sprechen; die Operation verläuft danach so. 

Nur selten sind Bogenschnitte über dem Trochanter — dann zuraal 
bei orthopädischen Operationen — in Anwendung gekommen. 

In der Mehrzahl der Fälle begann die Resection mit dem Aufschneiden 
der Abscesse, in letzter Zeit sind dieselben noch am Ende der Resection 
eröffnet, wenn sie nicht in den Resectionsschnitt fallen. Dieser verläuft in 
der Längsrichtung zum grössten Theil über dem Trochanter liegend in der 
Richtung zur Spina ilei post. superior., 6 — 10 cm lang, und wird gleich bis 
auf den Trochanter und die Gelenkkapsel vertieft, durchtrennt dann letztere 
Mit einem grossen breiten Meissel werden vorn und hinten vom Trochanter 
2Y2 cm breite Knochenschaalen nach unten abgebogen, das stehen gebhcbene 
Mittelstück nach dem Hals zu abgetragen. Vom hinteren Pfannenrand werden 
mit dem Meissel '2 — 3 cm abgeschlagen, damit man eine bessere Ueber- 
sicht über die Pfanne bekommt. Der Hals wird, wenn die Ausdehnung 
der Erkrankung gestattet, nahe am Kopf durchsägt und heraus befördert. 
Mit Meissel, scharfem Löffel, Pincette und Resectionsscheere wird alles 
Krankhafte entfernt, der Trochanter in die Pfanne gestellt, die Wunde ver- 
näht und drainirt und in Abductionsstellung der fixirende Mooskuchenvet- 
band angelegt. Die Abduction wird entweder durch eine winklige H^^^'^' 
schiene oder durch Extension erzielt. Der erste Verband bleibt, wenn n^c"^ 
eine sehr reichliche Secretion oder gesteigerte Temperatur zu anderem ^^^' 
gehen auffordern, bis zu 14 Tagen liegen. 21 mal ist der Trochanter ^^^ 
grössten Theil mit fortgenommen. In 158 Fällen ist zur Erzielung. ^^^ 
richtigen Stellung nach der Resection Extensionsverband angelegt- 
20 Fällen Abductionsschiene, in 96 Fällen fehlt darüber eine Angabe. 

Befund bei der Operation. 1. Inhalt des Gelenks tuberkulöse Gr" ^^ 
lationen in 41 Fällen, Eiter in 40, Käse in 4, Reiskörper in 1, fibr^^^^^ 
Gelenkkörper und Granulationen in 1, Hydrops in L In den übrigen F ^ 
fehlt eine Angabe. 

Der Kopf war erkrankt in 14G Fällen, sicher primär, soweit sichrr ^ 
aus der Beschreibung bestimmen lässt, in 44 Fällen, sekundär in 48 ¥1^^^^ 
eine Entscheidung Hess sich nicht treffen in 54 Fällen. 

Die Pfanne war krank in 187 Fällen, perforirt in 38 Fällen, pr^ '*'' 
in 98 Fällen, sekundär in 49, unbestimmt 40 Fälle. 

Trochanter 5 mal primär erkrankt. 

Hals 28 mal erkrankt, nur 3 mal sekundär. 
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Schaftcrkranküngen finden .sich nur zwei primäre in 5 Fällen. 

Das Becken ausserhalb der Pfanne war in 10 Fällen krank, 8 naal 
primär, 2 mal sekundär. 

Bemerkenswerth sind folgende Befunde: Bildung eines neuen Gelenks, 
Infection des Gelenks in 2 Fällen von Darrabeinherden ausgegangen, die 
ganze Epiphyse nekrotisch, neben Granulationsherd auch primärer Herd, 
Kopf, Hals und Trochanter von Granulationen durchwachsen und Pfanne 
stark angefressen; vom Kopf kleiner Rest, die Tuberkulose geht an der 
Innenseite vom Trochanter in den Schaft. Unter dem Knorpel käsig infil- 
trirte Zone, Kopf zur Hälfte geschwunden kein Herd, Kopf stark ge- 
schwunden ohne Herd. 

In 23 Fällen fand sich keine Knochenerkrankung, die constatirten 
381 Knochen processe vertheilen sich also auf nur 251 Resectionen. 

Regressive Vorgänge (starke Bindegewebsbildung, V^erkalkung) fanden 
sich in 19 Fällen. Die Patienten standen im Alter von 10 — 15 5, 15 bis 
"20 8, über 20 Jahren 5, Alter unbekannt bei 1. Die Krankheit bestand 
1 Y2 Jahre 2 mal, 4 Jahre 3 mal, 8 Jahre 2 mal, 9, 10 2 mal, 11 Va» 1^> 
16, 17, 18, 20, 29, in 1 Falle fehlt darüber eine Angabe. An diesen 
Kranken sind 12 orthopädische Resectionen vorgenommen, es bestanden in 
diesen 12 keine Fisteln oder Abscesse, die Hüfte stand ankylotisch oder 
last ankylotisch in Flexion, Adduction und Innenrotation, nur 2 mal fand 
sich Abduction. Dabei wurde 8 mal die Tenotomie der Adductoren ge- 
macht. Der Befund bei diesen 12 Resectionen in Fällen erhoben, welche 
klinisch den p]indruck völliger Ausheilung der Tuberculose hervorriefen, 
war folgender. \^on Bindegewebe umgebene Granulationen mit deutlichen 
Tuberkeln. Eine ganze Anzahl von Knochenherden. Käsiger Herd im 
Pfannenrand. Im Innern eines kirschgrossen bindegewebigen Pfannenherdes 
Eiter. In wenigen Buchten noch käsiger Eiter. Käsige Sequester. Käsig 
infiltrirte Zone im Kopf, in den Granulationen mikroskopisch keine Tuberkel. 
Eiter und Granulationen vor dem Trochanter. 3 mal war von Tuberculose 
nichts zu finden. In den übrigen 7 Fällen mit Zeichen der Ausheilung im 
Gelenk bestanden noch Fisteln und Abscesse. 2 mal wurde bei ausgeheilten 
Processen Keilosteotomie unterhalb des Trochanters gemacht. 

Resultate der Resectionen. 

§ 15. 38 Resecirte im Alter von — 5 Jahren Dauer der Behandlung: 
bis 1 Monat 3, 1—2 Monat 5, 2—3 Monat 6, 3—4 Monat 3, 4-5 Monat 
3, 5 — 6 Monat 1, G Monat bis 1 Jahr 12, über 1 Jahr 5. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 3, gehend an Krücken 2, Gang mit 
Fisteln 4 mal, noch nicht gehend 15, verschlechtert 1, draussen weiter be- 
handelt 1. 

Resultate bei der NtUJbfiage: Ohne Mülfsmittel gehend i), mit Stock 

7* 
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oder Krücke 3, imi erhöhtem Absatz 1, Eiterung besteht noch bei 7 Patienten, 
keine bei 6, Bein grade in 8 Fällen, krumm in keinem. Beweglichkeit 
vorhanden 8 mal, keine 2 mal. Besonders gute Resultate 3, hier heisst es 
„kann Knie- und Hüftbeuge bis zur Erde machen", „macht die schwersten 
Arbeiten als Bäckerlehrling". Es starben in der Klinik 10, zu Hause 7, 
an intercurrenten Krankheiren in der Klinik 1. Von 1 zu Hause Ver- 
storbenen ist Befund angegeben. Keine Nachricht gaben 9. 

87 Resecirte im Alter von 5 — 10 Jahren. Dauer der Behandlung: 
Bis 1 ^lonat 8, 1 — 2 Monate 10, bis 3 Monate 10, bis 4 Monate 15, bis 
5 Monate 3, bis 6 Monate 5, bis 1 Jahr 23, über 1 Jahr 11, nicht zu 
bestimmen bei 2 Patienten. Einer ist 2 Jahre nach der Entlassung wieder 
in der Klinik extendirt, bei einem nach 11 Jahren Abscess gespalten, ein 
Dritter nach G Jahren extendirt. einem Vierten ist 12 Jahre nachher ein 
Abscess incidirt. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 18, gehend an Krücken 13, im Taylor 2, 
mit erhöhtem Schuh 1, im üypsvcrband 1. Gehend mit Fisteln 6. Noch 
nicht gehend 19. im schlechten Zustand 3. Draussen weiter behandelt 1. 

Resultate bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehend 23, gehend mit 
Stock oder Krücke 8. mit erhöhtem Schuh 2, mit Apparat 1, schlecht 
gehend 1. Eiterung besteht bei 12, keine bei 23, Bein grade in 12 Fällen 
krumm in 9 Fällen, bewegliches Gelenk 20, unbeweglich 2. Besonders 
gute Resultate: 2. Es heisst von ihnen „ist den ganzen Tag auf den 
Beinen". Gestorben sind 30, 20 in der Klinik, zu Hause 10; an zu- 
fälligen Erkrankungen 1 in der Klinik. Von einem zu Hause Gestorbenen 
ist der Befund angegeben. Von 23 Kranken fehlt eine Nachricht. 

59 Hesecirte im Alter von 10 — 15 Jahren. Dauer der Behandlung: 
0—1 Monat 2. 1--2 Monat 9, 2-3 Monat 16, 3—4 Monat 8, 4—5 Monat 5, 
5 6 Monai 1. Monat bis 1 Jahr 14, über 1 Jahr 4. Wegen Fisteln 
später in der Klinik wiediT behandelt 4, 1 wegen Abscesses. 

r]ntlassungsbefund: (ianz heil 4, gehend an Krücken 19, gehend mit 
Fisteln 11, noch nicht gehend II, im schlechten Zustande 1, draussen 
weiter behandelt. 1. 

Kesultatc bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehend 22, Gang mit 
Stock oder Krücke 7. Gang mit erhöhtem Schuh 4, schlechter Gang 1. 
Keine Eiterung bei 2(:), Eitorunir besieht bei 8. Bein grade in 20 Fällen, 
krumm in 3. (lelenk beweglich bei 24, nicht bei 4. Besonders gute 
K4\sultaie in n Fällen. Hier heisst es z. ß. „tanzt flott, geht wie ein ge- 
sunder Mensch. - 

Toi in der Klinik 7, zu Hause 12, zusammen 19, von 3 zu Hause 
(iestorbeneii ist der Befund angegeben. Keine Nachricht von 9 Kranken. 

4i) Rescciile im Alter von 15-20 Jahren. Dauer der Behandlung: 
1 .Monat 3, X-'l Jlonat 11, 2—;] Monat 7, 3—4 Monat 3, 4—5 Monat 6, 
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5 — 6 Monat 2, 6 Monat bis 1 Jahr 11, über 1 Jahr 3, nicht zu bestimmen 
)ei 3. 1 nach 2 Jahren mit Fisteln wieder aufgenommen. 

Entlassungsbefund: Ganz heil 4, gehend an Krücken 9, gehend mit 
Fisteln 15, noch nicht gehend 7, im schlechten Zustande 1, draussen weiter 
gehandelt 3. 

Resultate bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehend 11, mit Stock 
)der Krücke gehend 8, mit erhöhtem Schuh 2, schlecht gehend 1. Mit 
Eiterung 5, ohne Eiterung 15. Bein grade bei 13, krumm bei 2. Gelenk 
beweglich 15 mal, nicht beweglich 5 mal. Besonders gute Resultate 3. Hier 
ueisst es „geht ohne Stock 3 — 4 Stunden", „tanzt", „kann seit 1 Jahr 
wieder tanzen". 

Gestorben sind in der Klinik 8, zu Hause 11, von den letzteren 1 an 
zufälliger Erkrankung, von 3 Kranken ist vor dem Tode Befund erhoben. 
Keine Nachricht gaben 11. 

41 Resecirtc über 20 Jahre und unbekannten Alters, von letzteren 6. 
Dauer der Behandlung: — 1 Monat 3, 1 — 2 Monat 5, 2 — 3 Monat 6, 
3 — 4 Monat 5, 4 — 5 Monat 2, 5 — 6 Monat 5, 6 Monat bis 1 Jahr 11, 
über 1 Jahr 3, nicht zu bestimmen bei 1. 

Entlassungsresultat: Heil 2, gehend an Krücken 2, gehend mit Fisteln 6, 
noch nicht gehend 10, im schlechten Zustand 1. 

Resultat bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehend 1, mit Stock 
oder Krücke gehend 6, mit erhöhtem Schuh 1, schlechter Gang bei 2, 1 mal 
wegen Calcaneustuberculose. Eiterung in 4 Fällen, keine in 6. Bein grade 
bei 4 Patienten, krumm bei 1. Gelenk beweglich 7 mal, unbeweglich Imal. 

Gestorben sind 24, 16 in der Klinik, 8 zu Hause, 2 starben an zu- 
fälligen Erkrankungen in der Klinik, von 1 der zu Hause Verstorbenen ist 
Befund erhoben. Keine Nachricht gaben 8. 

Zusammenfa^jsende Tabelle über 274 Resecirte. Dauer der Behand- 
lung: 0—1 Monat 19, 1—2 Monat 40, 2—3 Monat 45, 3—4 Monat 34, 
4—5 Monat 19, 5—6 Monat 14, 6 Monat bis 1 Jahr 71, über 1 Jahr 26, 
nicht zu bestimmen 6. 

Entlassungsbefund: Heil 31, gehend mit Krücken 49, gehend mit 
Fisteln 42, nicht gehend 62, im schlechten Zustand 7, draussen weiter be- 
handelt 6. 

Resultate bei der Nachfrage: Ohne Hülfsmittel gehen 66, mit Stock 
oder Krücke 33, auf erhöhtem Schuh 10, schlecht gehen 5. Eiterung be- 
steht noch bei 36 Patienten, keine Eiterung bei 76. Das Bein ist grade 
57 mal, krumm 15 mal, bewegliche Gelenke 80, unbewegliche 14. Besonders 
gute Resultate 16. 

Gestorben sind in der Klinik 61, zu Hause 48, zusammen 109; an 
zufälligen Erkrankungen 2, ein Befund ist vorhanden in 9 Fällen. Keine 
Nachricht gaben 60 Patienten. 
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Männlichen Geschlechts sind 210, weiblichen 64, während die Zahlen 
bei den conservativ Behandelten 166 und 126 sind. 
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1 (2) A. 



2 A. 2 P. 

5 P. 6 A. 
(3,1, 4,0, 4,0, 

5,5) 
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3 P. 

1 A. 
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2 A. (5) 
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2 A. (5,0, 4,0) 

3 P. 
2 A (5) 
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1 P. 

1 P. 

4 A. (4,5) 

2 A. (8,0, 

6,5) 

1 P. 5 A. 
(4,0, 6.0) 

2 P. 
2 A. 

2 P. 2 A. 

(6,0) 

3 P. 



1 P. 
3 A. 

(6,0, 6,0, 6,0). 

2 P. 

3 A. 

(6,0, 6,0) 

3 A. 

1 mal 17 cm 
^5,0, 6.0) 



1 A. 

2 P. 1 A. 

! (6,0) 

A = Arzt gicbt an, P = Patient giebt an. Die Zahlen in Klammeru 
bedeuten Verkürzung durch Trochanterhochstand. Auch inn Uebrigen gilt 
für diese Tabelle das bei der entsprechenden der conservativ Behandelton 
Angeführte. 

Folgende Tabelle giebt (Jebersicht über die Zeit, welche zwischen Auf- 
nahme und völliger Heilung verstrichen ist, in denen keine Eiterung bestehi 
und die Patienten gehen; nur 3 Patienten von diesen 73 gehen schlecht. 
In einem Falle tanzt die Patientin, hat aber noch eine Fistel, diese ist 
nicht mitgerechnet, wie alle Patienten mit Fisteln. War keine genaue Zeit- 
angabe gemacht, so ist das Datum der Aufnahme von dem Datum, an 
dem die Heilung constatirt ist, abgezogen, die so gewonnenen Zahlen haben 
ein Ausrufungszeichen. 
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2 Fälle mögen illustriren, wie schnell oft durch R«section dauernde 
Heilung za erzielen ist. 

1. läjähr. Pat. AuTnähme 11. 7. mit Adduclion und Flexion. Reelle Verkürzung 
3 cm, kann seit 3 Monaten nicht mehr gehen. Reseclion am 14. 7. Pfannendefect, zwei 
H*rde. Pat. steht am 12. 8. auf, wird am 28. 8. entlassen. Bericht: Seit 9 Wochen 
nach der Operation heil, Gang ausgezeichnet. 

2. 14jähr. Pat. Aufnahme am 1.6. 87, kann seit 3 Monaten nicht mehr gehen, ist 
seil 3 Jahren krank, es besteht Abduction und reelle Verkürzung von 1 cm. Am 10. G. 
Kesection, im Kojif kirschkerngrosser Herd, in der Pfanne oberHächlicher Iferd. Am 18. 7. 

steht seit einigen Tagen auf, entlassen. Bericht: .Seit 7 Wochen nach der Entlassung 

heil, geht ohne Stock. 

Exarticulation und Amputation. Beides i.st je einnoal vorgenommen, es 
folgen kurz die Krankengeschichten. 

16jähr. Mädchen, seil 1 '/^ Jahr krank. Stark abgemagert, im desolaten Zustand. 
Adduction, Fleiion, Innenrotation. Fieber 38,.'). Knie fistulös, geschwollen. 13, 4. Ek- 
f^rticulatlon nach hoher .Imputation. Schaft nahe dem Trochanter abgebrochen. Pfanne 
käsig infiltrirt, voll Eiter. Senkung vorn am Oberschenkel ausgelötTelt. 2. .'i. Guter Ver- 
Is^iif, Appetit gehohen. 29. ö. Haemoptoe ']'. 

2Gjähriger Mann. Hüfte seit 2 Jnhrcn krank, fast ebenso lange das Knie. Elender 
&flensch, rechte Hüfte in starker Flexion und Abduclion fest, Knie rechtwinklig lleclirt, 
schwappend voll Eiter, der Perforation nahe. Ifi. 6. Araputatio fomoris im miUleren 
Xlritlel. 6. 7. Tod an Pyaemie. 
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Die acute infeetiöse Coxitis des Jünglings- 
alters. 



In den folgenden Blättern soll der Versuch genaacht werden, auf Grund 
von etwa 100 eigenen klinischen Beobachtungen die Erkrankungen zu be- 
sprechen, welche unter mehr oder weniger fieberhaften Erscheinungen plötz- 
lich das Hüftgelenk jugendlicher Personen oder die demselben benachbarten 
Knochen befallen. 

Wenn ich in diese sehr allgemein genommene Charakteristik die fieber- 
haften Erscheinungen mit aufgenommen habe, so muss dabei bemerkt 
werden, dass dieselben nicht etwa für alle Fälle gleichwerthige sind. Für 
die wirklich ausgeprägten schweren Formen entsprechen ja die Allgeraein- 
erscheinungen denen, welche wir bei der acuten Osteomyelitis schwerer Form 
zu beobachten pflegen, aber von den Zeichen schwerer Allgemeininfection 
zu dem mehrtägigen leichten Fieber findet eine allmälige Abstufung statt, 
wie dies auch bei der acuten Ostitis der Röhrenknochen sein kann und 
beispielsweise auch bei dem Typhus zu sein pflegt. Und auch zu der Be- 
schränkung der Krankheit auf die Jugend müssen wir bemerken, dass in 
selteneren Fällen einmal das Hüftgelenk älterer Menschen in gleicher oder 
ähnlicher Weise befallen wird. In dieser Richtung wird die unten folgende 
Zusammenstellung Aufklärung geben. 

Ein (Jeberblick über die Fälle meiner Beobachtung erlaubt, dieselben 
nach allgemeinen Gesichtspunkten zu ordnen. Zunächst erklärt sich daraus, 
warum man nicht ohne Weiteres der ganzen Krankheit das Beiwort der 
„eitrigen" Coxitis geben kann, denn wenn man das Wort eitrig in dem 
gebräuchlichen Sinne hinzufügt, so würde dies den Thatsachen nicht ganz 
entsprechen. Wiederholt sind geschwellte Gelenke punctirt, sowie ange- 
schnitten und drainirt worden, und es entleerte sich statt des erwarteten 
Eiters nur trübe Synovia. Dazu kommt, dass eine ganze Anzahl von Er- 
krankten ohne bleibende Störung des Gelenks und ohne Entleerung von 
Eiter ausgeheilt sind. 

Bilden diese Fälle auch nicht die Regel, ist auch nur eine kleine An- 
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zalil nicht eitriger Natur, so Hessen sich diese doch nicht aus der Zahl her- 
auswerfen, und wir müssen sie ebenso als „infectiöse'' anerkennen, wie wir 
die Fälle von alburainöser Osteomyelitis im Schaft nicht von der in- 
fectiösen acuten Osteomyelitis trennen. 

Das Epitheton „infectiös'' gehört aber entschieden dazu. Die Beob- 
achtung erstreckt sich auf Zeiten, in welchen regelmässige Untersuchungen 
des Eiters auf Mikroben noch nicht an der Tagesordnung wären. Wenn sie 
wie in neuerer Zeit gemacht wurden, dann haben sie auch Ergebnisse ge- 
liefert. In der Regel handelt es sich um Staphylokokkeninfection, 
nur in seltenen Fällen, und zumal bei den irregulär verlaufenden älterer 
Personen, wurden Streptokokken nachgewiesen. Im üebrigen fehlten nicht 
die bekannten Anhaltspunkte für Infection. Oefter sind eitrige Erkran- 
kungen der Hautoberfläche, zuweilen auch anginöse Krankheiten voraus- 
gegangen. Trauma ist im Ganzen nicht sehr oft als ursächlich angeführt. Wir 
übergehen alle diese Fragen, weil sie leider in unseren Krankengeschichten 
zum Theil nur oberflächlich berücksichtigt worden sind und eine Zusammen- 
stellung daraus doch zu unvollkommenen Ergebnissen führen würde. Han- 
delt es sich doch bei unseren Beobachtungen nur in einer beschränkten An- 
zahl von Fällen um ganz frische Erkrankungen. 

Ueberblicken wir unser Material, so lassen sich unschwer mehrere 
Gruppen von den verschiedenen Erkrankungen zusammenstellen. Es er- 
scheint durchaus zweckmässig, wenn wir diese acuten Erkrankungen der 
Hüfte nach ähnlichen Principien einthoilen wie die chronischen Erkrankungen, 
die tuberculöse Coxitis. Wie bei dieser, so kommt es auch bei der 
acuten infectiösen Coxitis vor, dass zunächst un8 wesentlich der 
Gelenksack erkrankt ist. Es handelt sich um eine Synovialinfec- 
tion. Der Gruppe dieser Erkrankungen gegenüber steht die Form, bei 
welcher der eigentliche Knochen apparat des Gelenks betroffen ist. 
Genau wie bei der Tuberculöse des Gelenks, kann dies so sein, dass die 
Gelenkenden, Pfanuentheil, Kopf, Hals, Trochanter von Herderkrankungen 
befallen sind, welche nicht in das Gelenk perforiren oder die Knochen- 
gelenkherde sind in das Gelenk durchgebrochen, ja es sind grosse Strecken 
des Gelenks von der Knochenerkrankung betroffen. Die letzte Gruppe ist, 
wie wir sehen werden, die häufigere. 

Mit diesen beiden Gruppen ist im engeren Sinne die eigentliche 
Coxitis erschöpft, erschöpft insofern, als wir für die Krankheit nur den 
knöchernen Theil, die Gelenkenden und den Gelenksack heranziehen. Zu 
benennen wären sie gleich den tuberculören Coxitiden als: 

1. die synoviale Coxitis infectiosa, 

2. die ostalo Coxitis infectiosa (Ostitis acuta coxae). 

Bei le*-' ' - würde zu berücksichtigen sein, dass nicht alle Knochen- 

^ü in den Gelenksack durchbrechen und das Gelenk in- 



Synoviale Form. 107 

ficiren — der erheblich kleinere Theil — , und die bei Weitem greisere 
Anzahl, die Fälle, bei welchen Knochen und Synovialsack erkrankt sind, 
weil eben die ostalen Herde intraarticuläre sind oder geworden, d. h. vom 
Knochen in das Gelenk durchgebrochen sind. 

Damit sind aber nicht alle infectiöse Erkrankungen des Hüftgelenks 

erschöpft, es bleiben im Gegentheil noch reclit schwere, ja die schwersten 

Formen übrig. Es handelt sich bei diesen nicht in erster Jjinie um eine 

Gelenkerkrankung. Die Gelenkerkrankung ist nur die Folge schwerer 

Knochenerkrankung, der acuten Osteomyelitis des Darmbeins, der 

acuten Osteomyelitis des Femiir und Trochanter sammt Schenkelhals. 

T)ie Erkrankung dieser grossen Knochen führte zu einem Durchbruch in das 

Clelenk, zuweilen früh, oft erst spät, nicht selten findet der Durchbruch 

das Gelenk bereits verödet. Es ist darum nothwendig, dass wir nach Vor- 

«tehcndem der acuten Ooxitis noch eine dritte Gruppe hinzufügen, wenn 

^auch diese letztere zum Glück nur sehr viel seltener vorkommt. Wir würden 

^ie bezeichnen als: 

3. die acute Osteomyelitis der beim Hüftgelenk betheiligten Knochen 
mit Durchbruch in das Gelenk. 

Diese Gruppe zerfällt in: 

a) Osteomyelitis des Darmbeins, 

b) Osteomvelitis des Oberschenkels. 

Wir wollen mit Zugrundelegung dieser Eintheilung, gestützt auf unsere 
Beobachtungen, ein klinisches Bild der Krankheit zu entwerfen suchen: 
Dabei ist zu bemerken, dass wir nur in einer kleinen Zahl direct den An- 
fang der Krankheit beobachtet, bei der Majoriiät dagegen erst die Folge- 
zustände gesehen und behandelt, die vorhergegangene Krankheit dagegen 
nur anamnestisch festgestellt haben. 



1. Synoviale Form. 

Unter unseren Beobachtungen findet sich eine ganze Anzahl von 
Krankengeschichten, welche nur als infectiöse Synovitiden gedeutet werden 
können. Die grosse Mearzahl derselben sind leichte, rasch zum Guten ver- 
laufende Erkrankungen: 

1. Der Tagelöhnersohn Heinrich Bock aus Adelebsen, 9 J., ist vor 4 Tagen plötz- 
lich fieberhaft erkrankt und klagte alsbald über Schmerz in der linken Hüfte. 

Am 18. Novbr. 86 wurde er mit einer Temperatur von 39,0 aufgenommen. 

Das linke Bein ist in der Hüfte bis zu einem halben Hechten llectirt, leicht addu- 
cirt und innen rotirt. Alle Bewegungen sind beschränkt. Die vordere Hüftgelenksgegend 
ist geschwellt und sehr empfindlich. Ks wird Extension angeordnet. 

Am 23. November fällt das Fieber ab. Die Bewegungen des Gelenks lassen sich 
schmerzlos machen. 
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30. 11. Geht ohne Störung und wird entlassen. 

Im Jahre 94 ist absolute Gesundheit des Gelenks constatirt. 

2. August Freitag, 10 Jahr, aus Wende, erkrankte vor 4 Tagen mit Fieber, Kopf- 
schmerz und rechtsseitigem Hüft- und Knieschmerz. 

Am 11. 6. 81 wurde er mit massigem Fieber aufgenommen. Dabei war die Gegend 
des rechten Hüftgelenks auf der Vorderseite elastisch geschwellt und stark druckempfind- 
lich. Die Hüfte steht in Flexion und Abduction. Die Bewegungen sind schmerzhaft. 
Extension. 

•. Am 18. 6. ist der Kranke fieber- und schmerzfrei. 

Nach Jahren ist seine Gesundheit constatirt worden. 

3. Louis Michel, 13 J., aus Hardegsen, hatte sich am 7. 2. 1891 durch Umkippen 
des Fusses eine Schmerzhaftigkeit des linken Hüftgelenks zugezogen. 

Am 18. erkrankte er fieberhaft mit heftigen Schmerzen im linken Knie und Hüft- 
gelenk. 21. 2. Aufnahme. 

An dem massig fiebernden Knaben die Zeichen einer in Lösung begriffenen Pneu- 
monie des linken Oberlappens gefunden. 

Das geschwellte Hüftgelenk ist ganz ungewöhnlich druckempfindlich. Die Extre- 
mität steht in Flexion und in starker Abduction (3 cm Verlängerung und Rotation 
nach aussen. Alle Bewegungsversuche sind extrem schmerzhaft. Extension. 

24. 2. Das Fieber hat aufgehört, die Bewegungen des Gelenks sind kaum noch 
schmerzhaft. 

Am 26. kann die Extension entfernt werden. 

Am 28. sind alle Erscheinungen geschwunden. 

Die vorstehenden drei Erkrankungsfälle betreffen Knaben von 8, 9, 
13 Jahren. Bei allen Dreien trat eine fieberhafte Erkrankung gleichzeitig 
mit Hüftgelenkserscheinungen auf und es stellten sich in der Folge Sym- 
ptome ein, welche an einer acuten Erkrankung des Hüftgelenks mit Erguss 
nicht zweifeln Hessen. Die Krankheit beschränkte sich auf die Hüfte. 

Nach kurzer Zeit wurde in der Klinik bei Extensionsbehandlung ein 
Rückgängigwerden der Fiebersyraptome und der localen Erscheinungen 
erzielt. 

Die Reconvalescenz trat nach Ti, 12, 10 Tagen ein. 

Aber nicht immer ist der Verlauf ein derartig günstiger. Wiederholt 
haben wir schwere Fälle beobachtet. Ich will hier nur einen tödtlich 
endenden anführen. 

Der 12 Jahr alte Taglöhnersohn Carl Deppe aus Göttingen erkrankt vor 4 Tagen 
mit schwerem Fieber nach vorausgegangenem Schüttelfrost (40^). Sofort wurde das 
linke Hüftgelenk schmerzhaft. 

So wird er 19. 4. 82 in die Klinik aufgenommen. Er fiebert ständig, hat Er- 
schwerung sämmtlicher Bewegungen in dem ausserordentlich empfindlichen linken Hüft- 
gelenk, welches bald (25. 4.) erheblich anschwillt, während der Knabe ständig delirirt. 
Es wird, da Trochanter und Schenkelhalsgegend anschwellen, vergeblich mit Einstich 
und Function nach Eiter gesucht. 

26. 4. wird der Knabe cyanotisch, pulslos und stirbt (10 Tage nach der Er- 
krankung). 

Section. Milzschwellung, Parenchymatöse Erkrankung der Nieren. Schmutzig 
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ödematöse Durchtränkung der Umgebung des Hüftgelenks, im Gelenk etwa ein Esslöffel 
Eiter. Synovialis geröthet, geschwellt. Die Durchsägung von Darmbein und Ober- 
schenkel hat keine entzündliche Herde ergeben. Anderweite Gelenkerkrankung fehlt. 

Das Bild einer ganz acuten schweren eitrigen Synovialcoxitis, welche sofort mit 
hohem Fieber einsetzt, mit Delirium verläuft und ohne sonstige Complicationen bereits 
am 10. Tage tödtlich endet! 

Auch die acute Coxitis bei Kindern in den ersten Lebensjahren 

verläuft in sehr typischer Weise. Wohl kommt es vor, dass das Kind in 

den ersten Lebensjahren in Folge des schweren Fiebers zu Grunde geht. 

Dagegen ist unserer Erfahrung nach der Verlauf bei zweckentsprechender 

Behandlung oft günstig. Es muss als günstig bezeichnet werden, dass das 

Kind, zumal im ersten, aber auch noch wenigstens in der ersten Hälfte 

des zweiten Lebensjahr im Gelenktheil der Knochen wenig Gebiet 

hat, welches erkranken kann. Ist, wie wir sahen, nach der Geburt 

Gelenkkopf und Hals sammt Schaft in einem Stück knorplig, und auch in 

die Planne wenig Knochen hineingewachsen, so entwickelt sich der Knochen 

in beiden Gebieten zunächt nur langsam. Eine ausgedehnte Ostitis findet 

i^lso keine rechte Stätte, im ersten Halbjahr überhaupt keine. Wir führen 

^s auf diese Verhältnisse zurück, wenn die eitrige Coxitis der ersten Lebens- 

,i ahre fast ausnahmslos nur den Synovialsack betrifft. Aber noch 

^in anderes gestaltet diese Erkrankungen günstig, gerade in Folge der ge- 

c3achten Entwicklungsverhältnisse. Die akut eitrigen Gelenkentzündungen 

c3er Kinder in den grossen Gelenken verlaufen in der Regel günstiger als 

^ie der Erwachsenen, nicht nur in Bezug auf das lieben und das rasche 

"Versiechen des Eiters, sondern auch in Beziehung auf die Funktion. Das 

i st begreiflich, da bei dem dicken Knorpel der Gelenke und zumal des 

Üüftgelenks eine Vereiterung kaum eintritt und bei dem gleichzeitigen 

T'ehlenden, oder tief geborgenen Knochen eine „Caries" des Gelenks nicht 

^u Stande kommt. 

Ich führe einige Erkrankungsfälle aus den letzten Jahren als Beispielehier an. 

1. Jj. W. Das 1 Y2 Jahr alte kräftige Mädchen hat seit 14 Tagen Schmerzen in der 
X inken Hüfte. Das Gelenk steht in rechtwinkliger Contractur und lässt sich bei dem 
^nicht narkotisirten Kind nicht bewegen. Die ganze Hüftgelenksgegend ist erheblich ge- 
schwollen. Dazu ein hohes continuirliches Fieber. 

Das Kind ist 19. 8. aufgenommen. Am 22. 8. wird Fluctuation nachgewiesen. Sie 
ist gleichmässig vor und hinter dem Trochanter und auf dem Schenkelhals. 

Längsschnitt auf dem Trochanter und nach oben in das Gelenk. Es entleert 
sich Eiter (Staphylococcus pyogen, albus) in grosser Menge. In der Tiefe fühlt 
xnan den Schenkelhals. 

Der Beschmutzung halber wird zuerst wagrechte Extension angelegt, welche bis 
zum 30. sammt Drain weggelassen werden kann. 

25. 9. Wunde geheilt, Hüfte abgeschwollen und gestreckt, noch massig steif. 

9. 10. Auf Verlangen heil entlassen. 

2. Fr. M., 11 Monate. 27. 12. 1901. 
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Das Kind hat angeblich vor 3 Wochen eine sich ziemlich lang hinziehende Pneu- 
monie gehabt. Jetzt hat es seit dem 23. 12. geschwelltes Hüftgelenk. 

Kind fiebert, hat noch die Reste einer Pleuropneumonie rechts unten. Es ist hhiss 
und schwach. Rechter Oberschenkel in der Hüftgelenksgegend erheblich geschwellt. 
Leistendrüsenschwellung, das Bein erheblich contrakt in rechtwinkliger Beugung und 
Aussenrotation. 

29. 12. Bei fortdauerndem Fieber gelingt es erst heute, vorn und hinten auf dem 
Gelenk Fluctuation nachzuweisen. Man kommt mit typischer Längsincision sofort in das 
Gelenk, der Kopf ist unverändert aber ohne Ligam. teres. Er steht auf dem Pfannen- 
rand. Vorn wird noch eine Oeffnung angelegt und drainirt. 

Reincultur von Streptokokken. 

Eine Zeit lang starke Secretion während das Fieber schwindet. Erst am 20. -1. ltKJ2 
fallt das Fieber ganz ab. 

28. 1. 1902. Extremitäten gleich, in Mittelstellung. Abscesswunden geheilt. 

Das Kind wird auf Verlangen der Eltern entlassen. 

2. Ostale Coxitis. 

In der Geschichte der acuten Osteomyelitis hat sich ganz alliUtälig erst 
die Erkenntniss Bahn gebrochen, dass die Krankheit sich auch in den Ge- 
lenkenden der grossen Körpergelenke localisiren kann. Wir meinen dabei 
nicht jene Mitbetheiligung der Gelenke, welche öfter als unschuldige Com- 
plication bei Erkrankungen des Schaftes bis zur Epiphyse in den Gelenken 
auftritt, die spontan oder nach Function schwindet, wir meinen auch nicht 
jene meist sehr schweren Complicationen, bei welchen die Schafikrankheit 
durch die Gelenkenden durch in die Gelenke einbricht, wir meinen die 
Uerderkrankungen der Gelenkenden in derselben Form, in 
welcher wir dieselben bei Tuberculose beobachten. 

Seit Schede spärliche Mittheilungen darüber gebracht hat (1878) und 
Müller (1878) eine schon erkleckliche Anzahl von 16 Fällen aus meiner 
Klinik zusanimenstellen konnte, haben sich diese Erkrankungsfälle unter 
unseren Beobachtungen mehr und mehr irehäuft und wir dürfen heute wohl 
den Satz aulstellen, das« die Herderkrankungen in den Gelenkenden 
jugendlicher, an acut ostaler Coxitis erkrankter, bei Weitem den 
häufigsten Befund bilden. Wir haben von 73 Resecirten das Verhältniss der 
erkrankten Theile des Gelenks gezählt. Schwere Ostalerkrankungen fanden sich 
bei ihnen 51 mal. Es waren 15 mal Erkrankungsherde in Kopf und Pfanne, 
14mal in der Pfanne und 13 mal im Kopf allein. \) mal handelte es sich nur 
um Epiphysenlösung. Im Ganzen wurden, wenn wir die Fälle mitrechnen, bei 
welchen auch anderweite Ost alprocesse vorhanden waren, 20 mal Epiphysen- 
lösungen gefunden. 11 mal waren aber bei ihnen gleichzeitige Erkrankungen 
der Pfanne oder des Schenkelhalses und Trochanter vorhanden. Diese elf 
sind also bereits den Fällen von Herderkrankung zugezählt. 

Somit fanden sich also ostale Erkrankungen im Sinne der Tuberculose 
in der weitaus grösseren Zahl unserer Operirten, und wahrscheiplich würden 
ihnen noch eine Anzahl weiterer zuzurechnen sein, wenn wir die Ankylosen, 
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Ausgedelinter Pfannenherd {schematisch bei der Operation gezeichnet). Luxatio iliaca. 

welche wir lange nach dem Eintritt der Krankheit operirteii, vor dem Zu- 
standekommen der Ankylose gesehen hätten. 

Im grossen Ganzen lehnen sich die Formen dieser Erkrankungsherde 
an den Befund bei Tuberculose, welchen wir dort genau beschrieben haben, an. 
Im Kopf sind es meist kleinere, mit dickem Eiter und zerfallender Granu- 
lation, zuweilen aurli mit kleinen Seipestern ausgoriillte, erbsen- bis bohnen- 
grosse, selten grössere Herde. Dieselben erstrecken sich wohl auch in den 
Schenkelhals und Troclianler. Für diesen Fall sind nicht selten grössere 
Sequester in den Hohlräumen. Solche grössere Sequester bietet öfter auch 
der Kopf- Eine Anzahl der in der Pfanne liegenden Sequester sind eben- 
falls in der That Nekrosen. Ks sind Gebiete des Kopfes, welche sich 
durchaus nicht immer an die Epiphyse anschliessen. Sie sind knorpcl- 
entblösst, vom Lig. tores gelöst, ihrer Form und Beschaffenheit nach rich- 
tige Sequester (s. Fig. 36. 37. 38. 39). 
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Ihnen gegenüber finden wir eine Anzahl von wirklichen Epiphysen- 
lösungen, welche man dem Verlauf nach nicht wohl zu der acuten Coxitis 
zählen kann. Wir führen sie hier an, weil wir sie anderweit nicht recht 
unterbringen können. Auch hier liegt der Kopf gelöst in der Pfanne, die 
Lösung hat sich meist an die Epiphyse gehalten, aber das ist nicht noth- 
wendig. Der gelöste Kopf ist noch mit wohlerhaltenem Knorpel bekleidet. 
Wir haben in unsere Liste drei solcher Fälle (No. 59, 60, 61) aufgenommen. 
Streng genommen gehören sie also weder dem Verlauf noch dem anatomi- 
schen Befunde nach hierher. Es sind auch Menschen von verschiedenem 
Alter, welche von dem Leiden befallen wurden (15, 28, 42 Jahre). Ich 
habe dieselben zu der von mir aufgestellten Gruppe der Knochenlösungen 
durch eine dissecirende Entzündung gezählt, ohne damit über ihre Ent- 
stehung klüger zu werden. Ich will einen der Fälle, der in Beziehung auf 
den Verlauf und Befund charakteristisch ist, hier mittheilen. 

Der Bauernsohn Raimund Härtung, 15 J., aus der Gegend von Heiligenstadt, wird 
am 4. 10. 88 in die Klinik aufgenommen. Er will ganz allmählich — ein Trauma 
wird absolut geleugnet — Schmerzen in der linken Hüfte bekommen und gehinkt 
haben. Dieser Beginn der Erkrankung war fieborlos. Aber der Kranke legte 
sich zu Bett weil er Schmerzen hatte. 

Bei der Untersuchung des im üebrigen nicht kranken Knaben zeigt sich, dass er 
wegen erheblicher Schmerzhaftigkeit der Hüfte sehr schlecht geht. Die linke Extremität 
ist addacirt und 3 cm reell verkürzt. Sie steht in Flexion und Aussenrotation. Die 
Bewegungen sind äusserst beschränkt und schmerzhaft. Da nach Allem eine Destruction 
des Gelenks anzunehmen und der Gang so gut wie unmöglich war, so wurde die Er- 
ffnung des Gelenks vorgenommen. 

10. 10. Längsschnitt über das Gelenk. Nach Eröffnung der Kapsel erscheint 
dieselbe stark geröthet und verdickt. Im Kapselsack fanden sich massige Mengen von 
trüber Synovia. Knorpel der Pfanne und des Kopfes ist vollkommen erhalten, der Kopf in 
öder Epiphyse gelöst. In einem Theil der Epiphyseninnenfläche ist Kopf und Hals 
noch durch, der Untersuchung nach nicht tuber culöse, Granulationen verbunden. 
Der hintere Pfannenrand wird zur bequemeren Entfernung des Kopfes abgeschlagen. 

Verband wie gewöhnlich. Extension. 

Ohne Zwischenfall ist die Wunde 20. 11. geheilt. 

Am 6. 12. wird er mit einem Stock gut gehend entlassen. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung wieder zu der Betrachtung der 
ostalen Coxitis zurück, so ist der klinische Verlauf auch dieser Erkrankungen 
im Ganzen analog dem oben beschriebenen der acuten infectiösen Syno- 
vitis. Wir wollen aus der ganzen Zahl einen Fall herausgreifen. Er ist 
in der That der Repräsentant für den Verlauf der meisten Fälle. 

H. L., 9 J., aus A. wird noch fiebernd (2. Mai 84) in die Klinik aufgenommen. 

Mitte April erkrankte der kleine Patient mit Frost und darauf folgendem hohem 
Fieber {4f)fi und darüber). Schon 2 Tage vorher war das linke Hüftgelenk schmerzhaft 
gewesen. Jetzt schwoll Hüfte und oberer Theil des Oberschenkels erheblich an. Das 
Fieber blieb zunächst hoch, er wurde, wie der Arzt mittheilt, typhös, d. h. es traten 

König, Oelenktuborculose. 11. 8 
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Delirien und Bewusstlosigkeit ein. Nach einigen Wochen fiel das Fieber ab und auch die 
Schwellungwurde geringer, aber der Patient kam sehr herunter. 

So wurde er noch fiebernd in die Klinik aufgenommen. Die untere Extremität stand 
im Hüftgelenk in starker Flexion, Abduction und Aussenrotation. Hüftgelenksgegend und 
Trochanter sind geschwollen und schmerzhaft. 

Am 3. Mai wird Einschnitt auf den Trochanter gemacht. Man kommtin eine erweichte 
mit gelben eitrigen Granulationen und Sequesterstückchen gefüllte Höhle. 

Da nach diesem Eingrifl' die Hüfte nicht abschwillt, das Fieber bleibt, aus der 
Wunde sich trübe Synovia entleert, so wird 

16. Juni Kesectionsschnitt gemacht (Langenbeck). Die Kloake iraTrochanter 
wird breit aufgemeisselt. Man kommt von der Höhle aus mit der Sonde durch den 
Schenkelhals in den Kopf. .letzt wird der Schenkelhals durchsägt. Im Hüftgelenk ist 
spärlicher Eiter, der Schenkelkopf hat noch Knorpel. Auf dem Durchschnitt findet 
sich ein haselnussgrosser, mit gelbem Eiter gefüllter Granulations- 
herd, welcher kloine Secfuester enthält. Von demselben geht an der 
Synovialinsertion eine Durchbohrung in den Gelenksack. Gänge mit 
Granulation gefüllt lühren vom Schenkelhals nach dem Gelenkherd und dem Herd im 
Trochanter. 

Synovialis und Lig. teres in dicke sulzige Granulation verwandelt. 

Die Pfanne hat noch reichlich Knorpel. Unter demselben finden sich drei 
runde mit gelbor Granulation gefüllte Horde. In einem derselben ein 
typischer gelber Sequester. 

Alles Krankhafte wird ängstlich entfernt. 

Heilung in 4 Wochen. 

Nach Y2 ^^^^^ macht der Junge ohne Anstrengung weite Wege. 

Characteristiscli ist der acute fieberhafte Anfang, das sofortige Auf- 
treten der llüflschnierzen, die Steigerung des Fiebers /u Benommenheit 
und Delirien. 

Characteristisch ist der Befund — Herderkrankung in Trochanter, 
Schenkelhals und Kopf, ilerderkrankiing mit Seciiiester in der Pfanne. Die 
Analogie mit ostaler Tuberculose ist schlagend. 

Eine Anzahl dieser Erkrankungen verläuft milder, es kommt nicht 
zu schwerem typhöseni Fieber und das Fieber fällt bald ab. Aber es er- 
eignet sich auch, dass das Fieber nicht abfällt, dass der Befallene der 
Infection bei bleibenden Delirien erliegt. 

Sollen wir nach dem Ergebniss unsrer Krankengeschichten ein Bild der 
acuten Ostitis der Hüfte, wie die Krankheit in der Regel verläuft, entwerfen, 
so würde dasselbe etwa folgende Cliaracterzeichen haben. 

Der befallene Kranke steht in der Hegel — wir kommen darauf zahlen- 
mässig zurück -- im jugendlichen Alter. Entweder ging der Erkrankung 
ein leichtes Trauma voraus, auch wohl eine angebliche Erkältung, eine 
üeberarbeitung und die betroffene Hüfte war schon schmerzhaft vor der 
allgemeinen l^]rkrankung oder das Fieber setzte zuerst ein und die Hüft- 
schmerzen folgten. Zuweil(Mi ging der Erkrankung eine Furunkulose, eine 
eitrig gewordene l^]r()sion voraus, öfter auch eine eitrige zVngina. 
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In einer grossen Anzahl von Füllpn Irin nun die acute Krkrankiing 
mit bohetu Fieber, nicht selten von Schiittelfroät begleitet uod bi» 
zu 41 ansteigend piötzticli auf. Das Fieber, verbunden mit Kopfschmer/ 
und anderweiten febrilen Erscheinungen bleibt zunächst continuirlich. Oft 
steigt es ähnlich wie das Fieber des Typhus zu Delirien und comatösen 
Zuständen an. Die Delirien können tagelang andauern und sie enden zu- 
weilen erst mit dem Tod. In der Regel fällt nach einigen Wochen das 
Fieber allmählich ab, wenigstens schwinden die schweren Symptome, die 
'femporaturcurve nimmt den ehronisclien Character an. Aber die Kranken 
sind inmittelst schwer heruntergekommen, öfter haben sich mannigfache 
Abscesse am Becken und Obersehenkel gebildet, sie sind wohl auch durch- 
gebrochen und in seltenen Fällen wieder verheilt, meist sind sie listulös 
geblieben. Oft bleibt die eitrige Erkrankung der Hüfte die einzige. Aber 
«Jas ist kein Gesetz. Es erkranken beide Hüften oder Hüfte und Knie. 
.Auch Erkrankungen der Hüfte mit anderwoiten Schaftknoehen sind nicht 
witen. 

Ominös sind die accidentelloii Erkrankungen, die Erkrankungen des 
ierzoas, der Pleura und der Lungen, der Nieren. 

Sehr verschieden gestalten sich die Durchbruchsstellen der Abscesse, 
.0 verschieden, dass sie leider recht oft als Mittel der Localisationsdiagnose 
ler Erkrankung im Stich lassen. Die Fisteln liegen in der Regel auf der 
i''orderseiIe des Gelenks, lateralwärts auf der Aussenseite des 8artorius. 
Jar nicht selten gruppiren sie sich auch um und auf den Troehantcr, um 
IcD oberen Theil des Femur. Und schliesslich sind Eiter-Durchbrüche von 
ler Innenseite der Pfanne aus unter dem IJg. Poupart., auf den Adductoren 
licht selten. B eckendurchbrüche und Abscesse auf der Vorderseite gehen 
oeist von der vorderen oberen l'fannenseite aus; öfter ist dann auch das 
Jarmbein überhaupt erkrankt und es handelt -sich um einen ostitischen 
kbscess desselben. Aber man vergesse nicht, dass Beckenabscesse auch 
'on unten von der vorderen Hültgegend nach oben unter dem Lig, Poupartii 
lurcbbrechen können. Auch die Hinterseite des Oberschenkels, die 
ilutaeengegend, die Gegend des Foramen ischiadicum sind beliebte Gebiete 
ur Abscessenlwicklung und Durchbruch. Selten dagegen senkt sich die 
lerung mit dem Os ischii auf der Innenseite nach dem Rectum. Für die 
^verschiedene Locatisation der Eiterung und der fistulösen Durchbrüche sind 
nun i[i der That oft die ostalen Herde zu beschuldigen. So begünstigen 
lie Herde im Schenkelhals und Trochanter die vorderen Durchbrücho, letztere 
KQmat die in der oberen Partie des Oberschenkels, während die häufig 
anf der hinteren oberen Seite stattfindenden Pfanneuerkrankungon sich in 
aaf der Hintorseite gelegenen Herden zu entleeren pflegen. Rectal absce.sse 
gehören fast ausnahmslos ostalen Processen des üs ischii an. 

In einer Anzahl von Erkrankungslällen bietet der Abscess, die Fistel 
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den Weg zur Diagnose. Aber mindestens eben so oft führt uns der ge- 
wundene Fistelgang in der Irre herum, ohne dass wir das Ziel erreichen. 

Wenden wir uns nach diesen Bemerkungen zu den übrigen localen Er- 
scheinungen der Krankheit, so müssen wir zunächst der Stellungsano- 
malien des kranken Gelenks gedenken. Es fällt hier ohne Weiteres auf, 
dass entgegen den Anomalien bei Tuberculose*, bei welchen die Abductions- 
stellung mit Flexion die häufigere war, hier die Adduction bei Flexion 
und meist die Rotation nach innen vorherrscht. Ohne die Verant- 
wortung in jedem einzelnen Fall übernehmen zu wollen, finde ich bei 68 
Fällen 44 mal Adductionsstellungen gegen 24 Abductionsstel- 
lungen notirt. Bei diesen Adductionsstellungen handelte es sich 15 mal 
um Luxation. Ich will dabei übrigens bemerken, dass wohl die Hälfte 
dieser Fälle mit Wahrscheinlichkeit dem Typhus zugerechnet werden müssen. 
Bei den übrigen Adductionsstellungen handelt es sich in der Regel um 
gleichzeitige Rotation des Fusses nach innen. Aber ich finde doch auch 
eine nicht unerhebliche Zahl, bei welchen gleichzeitige Rotation des 
Fusses nach aussen notirt ist. Diese Fälle decken sich in der Regel 
mit Epiphyscnlösung. Man wird also berechtigt sein, wenn bald nach 
der Erkrankung zu der bestehenden Adduction eine Rotation des Fusses 
nach aussen kam, mit der Möglichkeit einer Epiphysenlösung zu rechnen. 
Tritt bei Bewegungen solcher Extremitäten Crepitation ein, so ist die 
Diagnose in dieser Richtung noch weiter geführt. 

Das häufige Auftreten einer Adductions- und Flexionsstellung mit Ro- 
tcition des Fusses nach innen lässt sich aber aus den Verhältnissen, wie sie 
gewöhnlich bestehen, leicht erklären. Bei dem fiebernden Kranken wird 
die Hüfte schmerzhaft. Der Kranke vermeidet daher, auf der kranken Seite 
zu liegen. Er legt sich auf die gesunde Seite und muss sich, um dem 
kranken Bein Stütze zu geben, etwas nach vorn neigen. Dabei legt sich 
das kranke über das gesunde Bein in Kniebeugung herüber und kommt somit 
nothwendig zunächst in flectirte Adduction und Innenrotation. Dass unter 
solchen Verhältnissen bei gefüllter Pfanne ein leichtes Trauma, ein Druck 
auf das adducirte innen rotirte Knie bereits eine Luxation herbeiführen kann, 
ist leicht begreiflich. 

Nach den mannigfachen Veränderungen, welche die Gelenke in Folge 
der durch die Gelenkeiterung und durch die Knochenherde hervorgerufenen 
Knorpel- und Knochenaffectionen erleiden, ist das Eintreten einer Ver- 
kürzung in der späteren Zeit der Krankheit wohl als Regel anzusehen- 
Die Ursachen für eine solche sind sehr verschiedene und mannigfache. 
Sieht man auch von der Luxation und der Lösung der Epiphyse dabei ab, 
so sind nicht selten auch die Herderkrankungen für massige Verkürzungen 
maassgcbend. Eine typische Destruction der Pfanne am hinteren Rand, 
Herde am Kopf, welche zur Verkleinerung desselben fähren, nicht minder 
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aber tue ZerblüruiiE dos Knorpels und Kunuheiis durcli den Eitorungh- 
process zusamroen mit den Effekten des Drucks auf die Gelenkoborfläche 
sind eben so viele Ursachen für eine sowohl durch ungleiche Länge der 
Estremitätei) als durch Trochanterhochstand ohne weiteres nachweisbare Ver- 
kürzung. In diesem Sinne weist denn auch die Liste von 68 ostalen Coxi- 
tiden, welche in späterer Zeit in unsere Hände kamen, in 17 Fällen Ver- 
kürzung nach. Das Maass der Verkürzung ist ein sehr verschiedenes, nur 
selten bei alten Fällen, bei welchen sich mancherlei Ursachen summiren, 
sind es 7^10 cm, in der Regel handelt es sich um weit geringere, um 
etwa 2 cm viel seltener geht das Maass der Verkürzung auf 4 — 5 cm. 
In einer Anzahl von Erkrankungen ist bereits Ankylose, in einer für 
den Gebrauch mehr weniger unbrauchbaren Stellung eingetreten. 

Wir fügen zunächst noch einige allgemeine Bemerkungen über Geschlecht, 
Alter etc. hinzu. Unter 105 ostalen Coxitiden waren 74 Kranke männlichen, 
31 Kranke weibliöhen Geschlechtes. Die Zahlendifferenz ist eine z^ grosse, 
nni eine Kufäliige nu sein. Unter 94 Fällen war 53 mal das rechte, 41 mal 
das linke Hüftgelenk erkrankt. Von gann besonderem Interesse sind die 
Alters Verhältnisse, 

ich habe Altersbemerkungen über die Zeit der Erkrankung von 100 
Menschen; 8fi von diesen waren als sie erkrankten unter 25 Jahren, In die 
Jahre von 1 — 10 fielen im ganzen "23 Erkrankungen, 30 in das Alter von 
10 — 15 und noch einmal S3 in die 10 Jahre von 15 — "25. Nach dem 25. 
Jahre kamen Oberhaupt noch 16 Erkrankungen vor. Die seltenen Formen 
von Schal losteomyelitis im späten Alter, jenseits der 50 sind in meinen 
GÖltinger Beobachtungen nicht verzeichnet. In unserer Klinik in der Cha- 
ritii habe ich dagegen im Lauf der letzten Jahre wiederholt typische Schaft- 
ostitidcn beobachtet. Stets waren dies Streptococceninfeclionen. 

Nach unseren Beobachtungen kommt also die infectiöse Coxitis ab- 
solut am häufigsten in den Jahren 10 — 15 vor. Darnach ist das Alter 
15 — 20 am häufigsten betroffen. Die grösste Zahl der Beobachtungen kommt 
auf die Zeit der Piibertätsentwickelung, die Zeit der lebhaftesten Entwickelung 
der Knochen vom 10. — 20. Lebensjahr. 

Es ist möglich, dass bei den Gelegenheitsursachen unserer Beobachtungen 
von infectiöser Coxitis das Trauma eine viel geringere Rolle spielt, als man 
hent erwarten würde, weil es zur Zeit der Beobachtung der meisten Fälle 
noch nicht so wichtig war, die Coxitis zu einer Unfallskrankheit zu machen. 
Die Unfallsgesetze spielten bei den Erkrankungen des ersten Jahrzehntes 
noch gar keine oder eine sehr geringe Rolle. So kommt es, dass nur in 
nngefähr '/s aller Erkrankungen ein Unfall als dem Auftreten der Krank- 
heit vorausgehend angegeben wurde. Bald war es Stoss oder Fall auf die 
Hütie, öfter auch ein Fehltrit, welcher sofort Hültschmerzen hervorrief. 
Zuweilen folgte sofort nach dem Trauma die Erkrankung, andrcmal kam 
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sie am anderen Tag. Aber auch viel spätere, bis zum 4., 8., 10.. 14. Tag 
sich nach der Einwirkung des Trauma entwickelnde Erkrankungen sind 
erwähnt. Nur zweimal ist mit Bestimmtheit eine Erkältung, eine Durch- 
nässung des Körpers als ursächlich angegeben. Dagegen ist wiederholt be- 
hauptet worden, dass sich die Coxitis in directem Anschluss an schwere 
üeberarbeitung entwickelt habe. 

Wir sind nicht im Stande über die Prognose der acuten infectiösen 
Coxitis etwas zu sagen, denn wir haben nur in einer relativ geringen Zahl von 
Fällen die Krankheit in ihrem Beginn beobachtet. Die grosse Majorität 
unserer Patienten kam erst Wochen, noch öfter Monate und Jahre nach der 
Erkrankung in die Klinik. Es wäre somit ganz unmöglich eine Letalitäts- 
prognose der Krankheit selbst in ihrem Beginn nach unseren Beobachtungen zu 
geben. Nur über die Behandlung und Heilungsprognose der Folgezustände der 
acuten Coxitis soll unsere Zusammenstellung, soweit thunlich, Aufschluss geben. 
Es liegt in der Natur der Verhältnisse, dass die Behandlung in der Regel 
eine operative sein muss. Meist sind die Menschen heruntergekommen, sie haben 
Abscesse und Fisteln, deren Beseitigung erstrebt werden muss. In anderen 
Fällen handelt es sich um Deformitäten der Gelenke und Contracturen und 
Ankylosen in fehlerhafter Stellung, um Luxationen, um Epiphysenlösungen 
mit und ohne Fisteln, ohne deren Beseitigung ein einigermassen erträglicher 
Gang nicht zu erwarten ist. Selten nur gelingt, wie bei den einfachsten 
Fällen von Arthrosynovitis, die Cur nur auf orthopädischem Wege und 
zumal die Processe mit Abscessen und Fisteln verlangen gebieterisch eine 
Cur, welche die Eiterquelle aufsucht und beseitigt, während sie gleich- 
zeitig die fehlerhafte Stellung, die Ankylose , die Contractur corrigirt. 
In diesem Sinne sind auch die meisten unserer Operationen ausgeführt 
worden und wer dem Gang unserer Besprechung gefolgt ist, der wird es 
selbstverständlich finden, dass in der Regel eine Kesection nöthig war, um die 
obengedachten Forderungen zu erfüllen und sowohl die Eiterungsquelle als 
auch die fehlerhaften Verhältnisse des Gelenks für den Gehakt zu beseitigen. 

Ehe wir die Operationen in tabellarischer Form vorführen, und diesen 
Zusammonstellungcn die Besprechung der Operation folgen lassen, sind wir 
genöthigt, noch einige Ikmerkungen zur Diagnose vorauszuschicken. 

Die allgemeine Diagnose, dass es sich um einen acut osteomyelitischen 
Process in der Hüftgelenksgegend handelt, ist in der Regel leicht. In einer 
ganzen Reihe von Fällen kann auch die Diagnose, welche zur Stellung 
einer ganz bestimmten operativen Indication berechtigt, leicht gestellt werden. 
Handelt es sich um eine nachweisbare Luxation und sind dabei gleichzeitig 
Fisteln vorhanden, welche nach dem Gelenk führen, so weiss man, dass 
mit der grössten Wahrscheinlichkeit eine Pfannenostitis die Luxation herbei- 
geführt hat. Findet man bei einer Adductionsstellung eine Verkürzung von 
2 — 4 cm neben Rotation des Fusses nach aussen und Crepitation bei Bc- 
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wegungen, so ist. aueli ohne tJeloiikli stein die Diagnose fast siclicr auf 
Epipbysennekrose zu stellen. Beträgt bei beweglicliem Gelenk die Ver- 
kürzung 4^5 cm ohne Luxatiousstellung und ohne Rotation des Fusses nach 
aussen und ist dabei das Gelenk sehr schmerzhaft, erepitirt auch bei Be- 
wegungen, so kann man auch ohne Fisteln eine „Caries" des Gelenkkörpers 
als wahrscheinlich annehmen, so wahrscheinlich, dass auch hier das Messer 
ohne weiteres in das Gelenk gesenkt werden darf. Anders liegen die Ver- 
hältnisse, wenn bei ganz geringer Verkürzung, einige Fisteln oder ein 
Abscess in der Gelenkgcgend vorhanden ist und das Gelenk noch in Narkose 
oder gar ohne solche massige Bewegungen zeigt. Dann ist die Wahrschein- 
lichkeit dafür, dass ein Process im Knochen neben der Hüfte die Eiterung 
hervorruft. Nicht anders steht es, wenn bei Abductionsstellung Fisteln am 
Trochanter oder in der vorderen Hüftgcgcnd, in beiden, ja auf der Hinter- 
seite des wntracten Gelenks vorhanden sind, ohne dass man eine wesentliche 
Verkürzung nachweisen kann. Wohl lindet man in .solchen Fällen, wenn 
man die Fisteln verfolgt, den Knochenherd am Trochanter, im Schenkel- 
hals, im Kopf oder in der Planne am Darmbein, oder man gleitet mit der 
Sonde in das Gelenk. Aber viele Male sind auch solche Untersuchungen 
resultatlos und man wird, wenn man sie an dem fiebernden Patienten, 
dessen Fisteln nicht versiegen wollen, wiederholt vorgenommen hat, bei 
nochmaliger Prüfung aller Verhältnisse getrieben, einen Schnitt in das Ge- 
lenk zu führen. Meist geht man dann auch mit diesem Schnitt nicht fehl, 
aber es kommt doch auch vor, dass man in ein intactes Gelenk kommt. 
Deshalb soll man unter solchen Voraussetzungen stets darauf gefasst sein 
ein intactes Gelenk aufzuschneiden, man soll sich hüten, Eiter in dasselbe 
hineinfliessen zu lassen, man soll es schliessen durch die Nabt, damit es 
' nicht inficirt wird. Die wenigen Male, bei denen mir das unter solchen 
Umständen fast unvermeidliche Missgeschick passirt ist, konnte ich durch 
Behandlung der Kapselwundc in der oben angedeuteten Weise die misslichen 
Folgen der Operation abwenden. 

In einer Anzahl von Fällen klärt das Röntgenbild die Knochenver- 
hältnisse auf, in ähnlicher Weise, wie wir dies für die tuberculöse Coxitis 
.ausgeführt haben. 

Ich bespreche an dieser Stelle noch eine eigenthümliche Form muU 
I tipler Gelenkerkrankung jugendlicher Personen, welche unter schwer 
Äeberhaften, typhösen Erscheinungen auftritt und zu Contracturen mit Luxation 
tespect, zu Ankylosen führt, ohne dass es zu eitrigem Durchbruch der Gelenke 
"kommt. Ich habe dieselben bereits in der klinischen Wochenschrift (1880, 
>S. 5) beschrieben und nach der Zeit noch eine Anzahl durchaus ähnlicher 
J'älle beobachtet. Hier mögen sie des allgemeinen Interesses halber nun Platz 
, finden, weil bei allen drei Fällen, deren Bilder ich gebe, das Hüftgelenk mit 
erkrankt war und weil die eigenthümliche Form der Contractur und Anky- 
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lose in der Hüfte für die grob mechanische Entstehung dieser Deformitäten 
durchaus charakteristisch ist. 

In den Fällen, welche ich beobachtete, handelte es sich um 17- bis 
18jährige Jünglinge, welche, der eine ohne nachweisbare Ursache, der 
zweite nach einer schweren Durchnässung — er musste bei kaltem Wetter 
den ganzen Tag in vollkommen durchnäs.sten Kleidern bleiben — , der dritte 
nach einem Stoss auf die rechte Hüfte schwer fieberhaft erkrankten. Das 
jäh eintretende hohe Fieber hielt bei allen Kranken wochenlang an. De- 
lirien und Bewusstlosigkeit gesellten sich hinzu. In zwei Fällen comphcirtc 
ein Blasenkatarrh eitriger Natur die Erkrankung, bei einem derselben ge- 
sellte sich eine Thrombose der rechten Schenkelvene hinzu, während ent- 
zündlich abdominale und Lungensymptome den Verlauf erschwerten. De- 
cubitus war alleraal ein schweres Hinderniss der Heilung. Als die Kranken 
aus ihrem typhösen Zustand erwachten, waren die Gelenke furchtbar schmerz- 
haft und verkrümmt. Eiterung hatte sich jedoch in keinem der Gelenke 
entwickelt. In dieser Zeit wurden die Kranken der Klinik überwiesen. 

Das Bild, welches sie boten, war nun ausserordentlich charakteristisch 
lür den geschilderten Verlauf. Zwei der Patienten hatten offenbar in halber 
rechtsseitiger Seitenlage (Seitenrückenlage) zusammengesunken gelegen, 
während sie fieberhaft typhös erkrankt waren. In Folge dessen war 
das linke Bein auf das rechte gesunken und dort wegen des lähmungs- 
artigen Zustandes der Muskeln liegen geblieben. So hatte sich die rechte 
Hüfte in Flexion und Ädduction gestellt, während das Bein nach innen ro- 
^tirte und sich das Knie gegen das rechte gekrümmt anlehnte. Der Fuss 
kam in Spitzfussstellung. Dem gegenüber war die rechte Hüfte auch in 
BQugestellung stark abducirt und auswärts rotirt gelagert. Die auswärts 
rotirte Extremität — Knie — Fuss — lagen auf dem Lager auf. Die er- 
krankten Gelenke waren in dieser Stellung contract geworden, zum Theil 
offenbar nach Destruction verschoben. 

In ganz ähnlicher Weise sind die Verschiebungen und Contracturen in 
dem Fall Fig. 42. Nur in der Stellung der Füsse weichen sie von ein- 
ander ab. 

In etwas anderer Art erfolgte die Ankylosirung des luxirten linken 
Hüftgelenks bei fast gerad steif ankylotischem Knie und Spitzfuss. Hier 
war das rechte Hüftgelenk gesund geblieben, das kranke Knie hatte aber 
bei massiger rechter Seitenlage dem Druck des auf ihm liegenden linken 
Kniegelenks nachgegeben und den Unterschenkel nach aussen und hinten 
gedrängt. Der Spitzfuss war in Abductionsslellung ankylosirt. 

Bei den Gelenken, welche wir sahen, fanden wir Knorpelschwund, par- 
tiellen aber benarbten Knochendefect in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
an der Oberfläche der Gelenkenden. Dagegen keinerlei Anzeichen, welche 
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dafür gesprochen hätten, dass es sich um Herderkrankungen der Gelenk- 
oberflächen gehandelt habe. 

Wir enthalten uns einer Hypothese in ätiologischer Richtung. Ich habe 
einige Mal ähnlichen Verlauf bei Gonorrhoischen gesehen. . Aber um Go- 
norrhoe handelte es sich bei unseren Patienten nicht. Ob der eitrige 
Blasenkatarrh, über dessen Entstehung wir übrigens nichts wissen, in dem 
einen Falle angeschuldigt werden muss? 

Am wichtigsten scheint es uns, vorerst diese und ihnen ähnliche Fälle 
als eine bestimmte Form der acuten, infectiösen, ostalen Form der Gelenk- 
entzündung zuzuzählen. In unsere Liste haben wir auch die Fälle mit 
den entsprechenden Operationen, welche nöthig waren, um die Menschen 
auf die Beine zu bringen, aufgenommen. 

3. Acute Osteomyelitis, Ostitis der an das Gelenk stossenden 

Knochen mit Betheiligung des Gelenks. 

Wir haben bis jetzt die häufigsten Formen der acuten Coxitis be- 
sprochen, bei welchen die Erkrankung entweder sofort eine synoviale war 
oder von den Gelenkenden in ähnlicher Weise wie bei der.Tuberculose aus- 
gehend das Gelenk secundär inficirte. Im letzteren Falle handelte es sich 
um umschriebene Knochenerkrankung an der Pfanne und dem Gelenk- 
endc des Femur. 

In diesen Fällen war also immerhin die Gelenkerkrankung das wicli- 
tigstc Glied der Erkrankung. Nun kommen aber Ostalerkrankungen in der 
Nähe des Gelenkes vor, bei welchen zunächst wenigstens die Erkrankung 
des Knochens die grössere Rolle spielt, bei welchen das Gelenk entweder 
nur beiläufig, ohne directe schwere Infiltration erkrankt oder aber früher 
oder später, dann meist in schwerer Form in Folge des Durchbruchs von 
Eiter von dem erkrankten Knochengebiet aus, befallen und — fügen wir 
gleich hinzu — in der Regel zerstört wird. 

In den fraglichen Fällen handelt es sich entweder um eine acute 
Ostitis des Darmbeins, welche bis an resp. in das Hüftgelenk heran- 
reicht, oder um eine Erkrankung des oberen Endes des Oberschen- 
kels von wechselnder Ausdehnung. 

Es ist begreiflich, dass in beiden Fällen die Krankheit eine sehr aus- 
gedehnte und schwere sein kann und dass eine nicht geringe Anzahl der 
davon Befallenen ihr erliegen wird. Da wir wesentlich die Kranken in 
späteren Stadien zu sehen bekommen, so sind wir selbstverständlich nicht 
in der Lage, über die Prognose dieser Gruppe von Erkrankungen im All- 
gemeinen etwas zu sagen. Die Beckenerkrankungen liefern die schwersten 
Fälle von pelvicoxalen acuten Erkrankungen. Kommt es doch vor, dass 
sämmtliche Verbindungen des Beckens bei dififuscr Knochenerkrankung be- 
fallen sind. Aber auch die ostalen Erkrankungen des an das Gelenk gren- 
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Kpndeii Thoiis Hps Oberschenkels rülircri nicht selten üuiii Todo. Durch 
rechtzeitiges Eingreifen ist es übrigens niclit selten möglicli, den schweren 
Verlauf zu einem leichteren zu gestalten. 

Die Zahl meiner Beobachtungen in dieser Richtung ist keine grosse. 
Ich will deshalb als Typen der Becken- wie i!er Sehen kelerk ran kum; zwei 
Beohaclidingon aus meiner Klinik (Charit^) mitlheilen. 



a) Pelvicoxale Ostitis, 

H. K., U Jahre all, erkrankt vor 14 Tagen ohne äussere Ursiwlie mit Schüttelfrost 
und Schinarzen in der reichten Hüft- und Beckengegond. Allmählich slellto sich eine 
Gesvhwalsl der Darmbeinschaurel ein. 

Als der Kranke iim 9. 1. 1900 aufgenommen wnrde, fand man das Hüftgelenk steif 
und schmerzhaft in leichter Äbduction stehend; die rechte Darm hei n sc haufei geschwullL 
und schmerKhtift. Zwischen Spina anterior, Darmbein kämm und Trochanler major liess 
sich bis an den hinlf^ren Giulealrand hinanreichend eine elastische Schwellung nach- 
weisen. Aber anuh die Gegend zwischen Trochanter und Gelenkkopf, also die äclienkel- 
halsgngend, war geschwellt. 

Auf der Innenseite des Darmbein komme s innerhalb des Beckens faud sich eine sich 
eng an den Knochen anlegende Schwellung. 

Die l'ntersnciiung der inneren Organe erweist keineAbnormität. Insbesondere fehlt 
jede Ilerzstömng. Der L'rin zeigt Spuren von Eiweiss. Puls 100. Temperiiiur schwankt 
twisehen 38 Morgens und 40 Abends. Sensoiium frei. Ks wurde sofort geplant, nicht 
nur den eventuellen Abscess ?.a eröffnen, sondern auch durch möglichsles Freilegen und 
Kntfemen des indcirlen Knochenmarks dem Fortschreilen der Krankheit Kinhalt zu 
gebieten. 

In diesem Sinne wurde in Aethernarkose ein Querschnitt von der Mitte der llinter- 
- backe /wischen Trochanter majur und Spina anler. super, bis 7um Aussentund '!es 
Sarlorius geführt. Auf diesen wurde ein etwa S cm langer senkrechter Schnitt i'f^ cm 
meilialwnrts von der Spina unter, superiur gesetzt, welcher das Becken innen oberhalb 
dos Gelenks bloss/ulegen bestimmt war. Man kam zunächst in eine grosso, das Darm- 
bein bis zum Knmm umspülende Eitcrhohle, in welcher der Knochen oberhalb und nnc)i 
innen rom Gclenkrand breit von Periost eotblösst vorlag: über den Beckenrand unter der 
Spina anterior ging die Entblössung auf die Innenseite. 

Der gesammte blossliegende corticale Theil des Darmbein-Knochens wurde mit dem 
Heissel entfernt. Eine Anzahl grösserer und kleinerer Eiterherde werden dadurch in der 
Spongiosa des Knochens aufgedeckt. Sie werden sttmmtlich mit Meissel und Hammer, 
mit grossem derbem Knochenlüffel ausgeräumt, bis überall rotbes Knochengewebe zu 
Tage liegt. 

Das lluftgelonh ist nirgends /m Gesicht gekommen. — Ueichlicbe Drainage, Exten- 
sion. Der Verlauf der Kronkheit nach dieser Uperation war insofern ein zweifelhafter, 
als bei ständig abnehmender Eiterung (es handelt sich um eine Staphylokokken-Osteo- 
myelitis) lange Zeit ein hektisches Fieber bestehen blich, welches zwischen 37 Morgen- 
und .39—39,5 Abend lern perotur schwankte Ende Uürz wurde deshalb noch einmal in 
Ifukose nach Abscosscu, Sequestern gesucht aber ohne Erfolg. Bei diesem Eingriff 
hatten sich unoh nie deuiliuho /.eichen vun*Huf(gelenkseiterung nachweisen lassen. 
Dagegen versteifte das IHiftgelonk mehr und melir, der Patient erholte sich 
und von Mitte April blieb die Temperatur normal. 

Am IS, 4, konnte Futiunl enllassen werden. 
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Im Juli sind die Fisteln heil, der junge Mensch hat sich volliiommen erholt, kann 
bereits weite Wege zurücklegen. Dagegen ist und bleibt das Hüftgelenk in 
gerader Stellung ankylosirt. 

Es handelte sich um eine scliwcre Beckenostitis, welche bis an das 
Hüftgelenk heranging. Sie wurde im Wesentlichen durch den frühen Ein- 
griff, die breite Aufmeisselung und Entfernung der osteomyelitischen Herde 
aus dem Becken bis zur Pfanne zum Stillstand gebracht. Aber offenbar 
ging die Erkrankung durch die Pfanne in das Gelenk und führte hier eine 
allmähliche Verödung und Versteifung und relativ gute Function herbei. 

Ein Unterlassen der frühzeitigen Operation hätte mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu stürmischer Vereiterung des Hüftgelenks 
geführt. 

Wir fügen eine Beobachtung hinzu, bei welcher der Tod infolge der 
ßeckenerkrankung im acuten Stadium eintrat. 

Am 27. 1. 81 wurde der 13jährige A. L. in die Klinik aufgenommen. Er war am 
18. 1. mit heftigen Schmerzen in der rechten Hüftgegend erkrankt, zu welcher sich bald 
ein schweres bis zu 42^ Rect.-Temperatur ansteigendes mit Delirien und Coma einher- 
gehendes Fieber gesellte. 

Bei der Aufnahme bestand noch ein sehr hohes Fieber mit Delirien, sehr frequen- 
tem ?uls (130) und Respiration. Auf der Hinterseite vomTrochanter bis zum Darmbein- 
kamm fand sich Schwellung, ebenso in der vorderen Hüftgelenksgegend. DieBewegungen 
des Beines sind ungemein schmerzhaft. 

Es hat sich inmittelst ein Erysipel der r. Hinterbacke entwickelt, welches rasch 
vorüber geht. Bis zum 6. 2. bleibt der Stat. typhosus. Die Schwellung der Hüfte, auch 
der Darmbeinschaufel nimmt zu. Ein massiger Grad von Albuminurie hat sich ein- 
gestellt. 

Am 8. 2. gelingt es, einen Abscess der Darmbeinschaufel oben aussen über dem 
Lig. Poupartii zu eröffnen und drainiren. Das Darmbein liegt blos. 

Nach kurzer Entfieberung steigt die Temperatur wieder an, der Kranke beginnt 
wieder zu deliriren, wiederholt treten Convulsionen ein, dazu kommt eine Schwellung am 
1. Ellbogen. Die Beine werden ödematös und am 18. 2. tritt der Tod ein. 

Section. Erkrankung des gesammten Darmbeins, mannigfache Herde im Knochen. 
Solche perforiren in die Synchondrose und haben dieselbe zur Vereiterung gebracht. Ein 
grosses Sequester geht in das Hüftgelenk hinein, welches vereitert ist. 

Embolie der Lungenarterie, doppelseitige Pneumonie mit Abscessen, Abscesse in 
beiden Nieren etc. 

Vielleicht wäre bei diesem Patienten durch frühzeitige eingreifende 
Operation, durch Entfernung des grössten Theils des Darmbeines die Krank- 
heit zu Ende geführt worden. Die schweren Erscheinungen bei dem schnell 
herunterkommenden Kranken nicht minder als die Unsicherheit der Diagnose 
über die Ausdehnung der Krankheit hielten mich von derartigem Vorgehen 
ab. Dazu kam, dass die Erkrankung in eine Zeit fiel, in welcher ein solch 
radicalcs frühes Angreifen der Knochen noch nicht geübt wurde. 
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b) Femoral-coxale Ostitis. 

Es handelt sich um eine Erkrankung des Überschenkelschaftc.s am 
^ «"cchanterende, welche sich durch den Trochanter durch in den Schenkel- 
"^Is und eventuell auch in den Kopf erstrecken kann. 

Ein grosser Theil dieser Erkrankungen verläuft stürmisch und zahl- 
'"^iche enden mit dem Tode, ganz besonders wenn die Ostalerkrankung früher 
^^^ Gelenk durchbricht und stürmische Voreiterung desselben herbeiführt. 
Ein solcher Verlauf ist kein nothwendiger, denn einmal ist auch bei 
^is in den Schenkelhals reichender Krankheit ein Betroffensein des Hüft- 
=^^Ienks überhaupt nicht eingetreten und ein ander Mai wird zwar das (je- 
" ^^nk inficirt, aber nicht in schwerer, zum Tode führender AVeise; lang hin- 
?r^zogene Eiterung, welche freilich noch zu operativen Eingriffen führen kann, 
»cjhwere Synechien und Versteifungen sind recht oft ihre Folgen. 

Auch für diese Form der ('oxitis theile ich einen Fall meiner Beob- 
t. chtung (Klinik der Charit^) mit. 

Der 16jährige Schriftsetzerlehrling A. Schäfer wird am 14. Octbr. 1)9 in die Klinik 

ufgenommen. Nachdem er vor 14 Tagen ein Geschwür am linken Handgelenk bekommen 

atte, fiel er eine Treppe herunter auf den Trochanter des linken Oberschenkels. Tags 

arauf bekam er heftiges Fieber und Schmerz an der fraglichen Gegend des Obcr- 

^ chenkels. 

In die Klinik aufgenommen, findet man an dem sonst gesunden hoch fiebernden 
Inzwischen 39 und 40) Patienten eine Schwellung des ganzen oberen Femurgebietes vor 
em Schenkelhals bis fast zu Ende des oberen Dritlheils des Schaftes. Dabei ist das 
lied leicht abducirt, aussenrotirt, Bewegungen aufgehoben. 

In der Annahme, dass man einen hohen Knochenherd linden würde, wurden am 
XO. Octbr. verschiedene Schnitte, einer längs und etwas hinler dem Trochanter, einer 
^luf dem Trochanter nach vorn zum S(;henkelhals und noch ein dritter ganz hinten am 
Oberschenkel (Längschnitt) geführt. Ein irrosser, rings um den Knochen gehender Ab- 
53cess wird dabei eröffnet, aber weder Knochen noch Gelenk krank gefunden (Gewichts- 
«xtension). 

Nun folgt reichliche Eiterung, der Kranke kommt stark herunler. 
Am 13. November wird ein 12 cm langer Schnitt von der Trochanierspitze herunter 
am Schaft geführt und der Knochen aufgemeisselt. 

Nun findet man im oberen Theil des Oberschenkels, im Trochanter, 
im Schenkelhals massenhafte in Eiterhühlen steckende jrriissere und 
kleinere Sequester. Nach deren Entfernung bleibt wesentlich auf der vorderen und 
Innenseite noch die Verbindung des Knochens erhalten. 
Vom Gelenk ist nichts in Siclit trekommen. 

Es dauerte sehr lang und waren noch mehrfache Eingriffe (Auskratzen, Entleerung 
kleiner Sequester) nöthig, bis endlich die Eiterung versiechte und die grossen Granu- 
lationsöffnungen sich schlössen. 

Erst am 11. l. 1900 wurde Patient entlassen mit fast ganz verheilten Granu- 
lationsherden. 

Das Hüftgelenk ist in leicliter, brauchbarer Elex i(»nsste 11 ung total 
versteift. 
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Es gelang in diesem Falle nicht sofort, den Jlerd der Erkrankung zu 
finden. Erst reichlich 4 Wochen nach der Erkrankung legte raan denselben 
durch Aufmeisselung des Trochanters und oberen Theils des Schaftes blos 
und entfernte Sequester und osteomyelitisch erkranktes Gewebe. Auch hier 
war die Infection in das Gelenk eingedrungen, und Heilung mit Versteifung 
desselben eingetreten. 



Die operative Behandlung der acuten infectiösen Coxitis 

und ilirer Folgen. 

Ich habe im Ganzen 123 Fälle von acuter Coxitis zusammengestellt. 
Von diesen sind 80 operativ, d. h. durch blutige Operation, behandelt. 23 
wurden entweder nur mit Abscesseröflfnungcn oder unblutig durch Correctur 
von fehlerhaften Gelenkstcllungen und ähnlichen Eingriffen behandelt. 

Um nur die Fälle von acuter Osteomyelitis der Hüfte übrig zu be- 
halten, müssen wir noch — streng genommen — 3 Typhuserkrankungen 
und 4 Scharlach abziehen. Immerhin können wir die Erfolge bei diesen 
Patienten, weil auch an jugendlichen Individuen erreicht, mit verwerthen, 
während die 4 Fälle älterer Individuen (ein 37 jähriger Mann mit fistulöser 
acuter Eiterung aufgenommen, ferner eine Vereiterung des Gelenks nach 
traumatischer Luxation, eine septische Coxitis bei einer Puerpera und eine 
acute Vereiterung bei einer 40 jährigen [Gonorrhoe?]) abgezogen werden 
müssen. Es bleiben also 76 operirte und 23 nicht operirte Kranke. 

Uns intercssiren hier besonders die mit eingreifender Operation Be- 
handelten. Die nicht operativ Behandelten habe ich gesondert zu- 
sammengestellt. Schlüsse in Beziehung auf den Verlauf der acuten 
Osteomyelitis überhaupt können wir aus unserer Ca^uistik nicht ziehen, 
da die grosse Majorität der Kranken meist erst in unsere Behand- 
lung kam, wenn das eigentlich acute Stadium vorüber war. Uebrigens 
geht aus der Mittheilung der 23 Patienten hervor, dass wir nicht planlos 
operirten, sondern, wenn dies irgend zulässig erschien, unsere Patienten 
ohne schweren Eingriff auf die Beine zu bringen suchten. Aber die grosse 
Zahl von 76 Operirten beweist, dass in der Regel Heilung ohne schweren 
Eingriff nicht zu erreichen war. 

Unter den Operirten (76) waren 7 Todesfälle, und zwar starben 

1. an allgemeiner Sepsis 2 

2. an Eiterung 3 

3. an Anämie Abends nach der Operation 1 

4. an pcrforirendem Ma;ü:engeschwür . . 1 
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Bei 72 Patienten handelte es sich um Resection im weiteren Sinne, 
insofern die Entfernung der gelösten Epiphyse mit zur Resection gerechnet 
wurdu. Von diesen 72 Resecirten starben 6, also etwa S pCt. 

An den 4 übrigen Kranken wurde einmal eine Luxation eingerichtet 
nach Beseitigung eines Pfannenherds. Der Kranke erlag einem perfori" 
renden Ulcus ventriculi. Einmal gelang die Reposition nach Entfernung 
eines Pfannensequesters. In einem weiteren Falle wurde die Luxation 
dauernd unblutig eingerichtet (Typhus), einmal wurde die Krankheit durch 
frühe Entfernung des Herdes aus dem Darmbein beseitigt. 

Von den 72 resecirten Kranken wurden 66 geheilt. Darunter 
sind nur 2 Fistelheilungen verzeichnet. 

Leider ist es durch meine Uebersicdelung von Göttingen nach Berlin 
nicht ausführbar gewesen, über alle Patienten Schlussmittheilungen zu er- 
halten. Daher komml es, da.ss wir bei den vorstehenden Zusammen- 
stellungen nur die Heilung bis zum Schluss der Wunde und den ersten 
Gehversuchen verstanden haben wollen. Diese kam nun in der That in 
den meisten Fällen auffallend rasch zu Stande. Ich habe zunächst be- 
gonnen, Zusammenstellungen zu machen über die Zeit, welche von der Ope- 
ration an bi.s zu dem angedeuteten Termin veretrich. Ich habe jedoch Ab- 
stand davon genommen, die Zusammenstellung in dieser Richtung mitzu- 
theilen. Die Krankengeschichten waren bei einem Theil der Operirten nicht 
hinreichend ^enan gelührt. Aber das kann ich versichern, dass weitaus die 
Mehrzahl hereits in der li. Woche heil war und (la.ss Heilungsperioden über 
drei Monate nur ganz ausnahmsweise vorkamen. Und ebenso kann ich die 
Versicherung hinzufügen, dass die weitaus grössere Zahl, von welchen es 
noch gelungen ist, späte Nachrichten zu erzielen, mit guter functioneller 
Brauchbarkeit, viele sogar mit auffallend f!ut functionirender neuer Golenk- 
verliindung geheilt sind. 

Nach diesen Mittheilungen bin ich sei b,st verständlich nicht in der Lage, 
über die Lotalitütsprognoge der Erkrankungen an acuter C'oxitis im 
Jünglindsalter etwas Bestimmtes zu sagen. Denn ich habe ja relativ nur 
vrenige frisch beobachtet. Die Majorität meiner Patienten war bereits 
über das acute, das Leben gefährdende Stadium der Krankheit hinaus. 
Meine Prognose gilt im Wescntlichon denen, welche die Initialerscheinungen 
der Krankheit überstandcTi haben, denen, bei welchen es gilt, die Folge- 
erscheinungen der schweren Krankheit zu beseitigen. I'nd da muss man 
doch .sagen, dass der Verlauf meiner Fälle die schwere Prognose 
welche von manchen Seiten dieser Erkrankungsform vindicirt 
wird, nicht rechtfertigt. Man ist danach im Gcgentlieil zu dem Aus- 
spruch berechtigt, dass die acute ostalo Entzündung des Jünglings- 
alters dem Chirurgen ein ausgezeichnetes Wirkungsfeld bietet. 
Zwar wird er nur selten in der Lage sein, so wie es uns einige Mal ge- 
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lang, ein Gelenk ohne Resection zur Heilung zu bringen. Die Häufigkeit 
schwerer Knochenerkrankung, die Zerstörung des Gelenks durch die Eite- 
rung, werden in der Regel einen solchen Erfolg ausschliessen. Aber er 
wird fast immer in der Lage sein, die kranken Theile, welche die Eiterung 
und die Geiahr erhalten und die Ausheilung verhindern, wenn auch mit 
den Gelenkenden zu entfernen und bei guter Nachbehandlung ein functions- 
fähiges Glied herzustellen. 

Es liegt mir ob, auf Grund meiner Befunde auszuführen, in welcher 
Art wie ich glaube, ein solches Ziel in der Regel zu erreichen ist. 

Die grosse Majorität der von uns verrichteten Operationen sind Re- 
sectionen. Wer die pathologische Anatomie der Krankheit kennt, der 
wird dies auch verständlich finden. Unter unseren Operirten handelte es 
sich etwa 40 mal um Knochenerkrankung der Gelenkenden, aber auch in 
den übrigen Fällen war das Gelenk eitrig, der Knochen secundär an der 
Oberfläche afficirt, von dem Gelenke aus gingen Fisteln durch verschiedene 
Gänge an die Körperoberfläche, eine Heilung war danach ohne Bloslegung 
und Entfernung des Herdes nicht zu erwarten. Aber auch die Ankylosen 
haben uns meist eine Indikation für direkte Operation, öfter wohl auch für 
Keilosteotoraie gegeben. Die grosse Zahl unserer schnellen und vollständigen 
Heilungen ist wohl in erster Linie dem Umstand zu danken, dass wir 
stets sehr vollständig operirt haben. Im Ganzen pflegeich bei diesen 
Operationen in ganz ähnlicher Weise zu verfahren, wie bei den Gelenk- 
tuberculosen: ich entferne soweit es ohne Schädigung der zukünftigen Function 
möglich ist alles Kranke vom Knochen, von der Kapsel wie aus den Fistel- 
gängen. Um dies ausführen zu können ist eine Schnittführung absolut 
geboten, welche das Terrain gut freilegt. Betrachten wir zunächst die Mit- 
theilung über die von uns ausgeführten Operationen so finden wir, dass 
4 mal grosse Bogenschnitte im und oberhalb des Trochanter geführt 
wurden und einmal am vorderen Schnitt. In allen übrigen Fällen also 
in etwa 70 haben wir uns mit dem Längsschnitt über den Tro- 
chanter hin ungefähr nach der von Langenbeck angegebenen Me- 
thode begnügt. Ich denke, dass gegenüber all den Bestrebungen 
durch ausgedehnte Hautmuskelschnitte auf der Hinterfläche des 
Beckens die fraglichen Gebiete zugänglich zu machen, unsere 
Casuislik beweist, dass man mit dem conservativen Längsschnitt 
fast immer ausreicht und dass nur bei ausgedehnten Erkrankungen im 
(.lebiete des Darmbeins eine andere Schnittführung nöthig wird. Für die 
grosse Zahl der acuten ostalen Fälle von Coxitis liegt aber die Bo- 
(leniung überhaupt \ iel weniger in den Weichtheilschnitten, als 
in der richtigen A n läge der die Operation vorbereitenden Schnitte 
am Knochen. 

Jn Beziehung auf der Ausführung der Operation verweise ich auf meine 
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Beschreibung derselben am Schluss der Besprechung der Gelenktuberculose 
(§ 23.) 

Zum Schluss stelle ich die acuten Fälle von eitriger Coxitis und eitriger 
ostaler Coxitis zusammen. Ich gebe diese Zusammenstellung statt der von 
mir aufgestellten Tabellen. 

Operativ behandelt wurden im Ganzen 80 Fälle. Von diesen operirten 
Fällen sind zunächst nur die Zahl der acuten Coxitiden zu erhalten, abzu- 
rechnen 3 Fälle von Typhus; 1 puerperaler und 1 Fall von Scharlach. Es 
bleiben also 75 Fälle, welche wir für Feststellung einer Reihe von Punkten 
verwerthen können. 

Was zunächst das Geschlecht der Erkrankten anbelangt, so handelte 
€s sich 55 mal um Kranke männlichen, 22 mal um solche weiblichen Ge- 
schlechts. 44 mal war die rechte, 31 mal die linke Extremität erkrankt. 

Dem Lebensalter nach erkrankten bis zum 20. Lebensjahr 65, nach 
demselben 9 und zwar in der Zeit vom l. — 10., 19, vom 10. — 15., 22, 
vom 15. — 20., 25 darnach noch 9. 

Unter den 75 Kranken hatten 22 multiple Knochengelenk-Erkrankungen 
Unter den Symptomen ist 29 mal notirt, dass es sich um Abductionscontractur 
handelt, 35 mal wurde Adduction nachgewiesen. Dazu kommen noch 4 Ad- 
ductionsstellungen bei Luxation also: von 75 finden sich 29 Abductions- 
stellungen, 39 Adductionsstellungen. Letztere überwiegen also. 47 mal wurde 
Verkürzung constatirt, schwankend von 1 bis zu 12 cm, im Mittel etwa 
2 — 3 cm. 10 mal fanden sich Epiphysenlösungen. 54 mal fanden sich Herd- 
erkrankungen, also in mehr als der Hälfte der Fälle. 

Von diesen localisirten sich 22 in der Pfanne, 15 im Kopf, 17 mal 
fanden sich Herde in beiden. 

Bei der operativen Behandlung stellen wir die Resectionen in den* 
Vordergrund: Es wurden im Ganzen resecirt 73. 

Die Operation wurde nur 5 mal mit Bogenschnitt oberhalb des Trochanter, 
1 mal mit vorderem Schnitt gemacht. In allen übrigen Fällen wurde mit 
hinterem Längsschnitt nach einer modificirten Langenbeck'schen Methode 
operirt, 6 mal ist notirt, dass die Operirten noch mit Fisteln entlassen 
wurden. Die meisten waren nach G — 8 Wochen heil und gehfähig. 
Die Heilung war regelmässig auffallend, rasch zu Stande gekommen. Berichte 
über schliessliche Function fehlen. Gestorben sind im Ganzen 9. Von 
diesen kommen auch mehrere auf Septische, welche operirt wurden. Geheilt 
wurden 65. 

Erwähnenswerth ist noch, dass ausserdem 6 Keilosteotomien gemacht 
wurden und dass es einmal gelang eine Luxation wieder einzurichten (osti- 
iische) und Heilung mit Beweglichkeit des Gelenks zu erzielen. 

Ktfnig, Gelenktobereulose. II. 9 
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Es erübrigt noch Bemerkungen über 22 Fälle hinzuzufügen, welche 
nicht mit typischen Operationen, sondern zum grossen Theil ohne blutige 
Operation (nur 2 mal Nekroscnoperationen) öfter freilich später mit un- 
blutigen Operationen zum Zweck der Beseitigung der Contracturen behandelt 
wurde. Auch unter ihnen waren 15 männliche und 7 weibliche Kranke. 
Zieht man beide Abtheilungen zusammen, so überwiegt das männliche Ge- 
schlecht erheblich: 70 Männer gegen 29 Frauen. Dasselbe Verhältniss 
bleibt für die Extremitäten. Es fanden sich 16 Erkrankungen rechts gegen 
7 links. Also zusammen 60 mal Erkrankung des rechten, 37 mal der linken 
Extremität. Es waren von den 22 Erkrankten 7 im Alter 1.— 10., 9 waren 
aus der Zeit vom 10. — 15. Lebensjahr, 3 waren aus dem 15. — 20. und 4 
aus dem 20. — 25. Jahr. 

Unter unseren nicht operirten Patienten starben 3 an den Folgen der 
acuten Osteomyelitis an der schweren Allgemeininfection. 



m. 



Die Coxitis gonorrhoica. 



Von 

Prof. König. 



Die gonorrhoische Entzündung des Hiiftsgelenks ist nach unseren Be- 
obachtungen eine vollkommen eigenartige Krankheit, welche unzweifelhaft 
viel häufiger vorkommt, als man bis jetzt annimmt und in Folge davon 
vielfach wohl falsch beurtheilt und auch falsch behandelt worden ist. 

Ich werde das Bild der Krankheit nur an der Iland der genauen 
Beobachtungen, welche ich in meiner Klinik im Lauf der letzten Jahre ge- 
macht habe, skizziren. Es sind dies 28 Fälle, aber sie bieten wohl in 
ihrem Verlauf alle die Einzelheiten, welche für die Erkennung der Krank- 
heit und für ihren Verlauf von Bedeutung sind. Es ist mir eine grosse 
Befriedigung, dass ich gerade jetzt diese Beobachtung machen durfte, 
während ich auf Grund meiner klinischen Erfahrungen die Geschichte der 
genannten Coxitis zu schreiben die Absicht habe. 

Ich habe die gonorrhoische Coxitis wesentlich an Menschen zwischen 
20 und 40 Jahren beobachtet, häufiger hei Frauen (15 mal) als bei Männern 
(13 mal). Die Krankheit trat meist auf im acuten Stadium des Trippers, 
doch fehlten auch nicht Erkrankungen bei dem Nachtripper (Urethritis 
posterior). Im letzteren Falle wurde die Diagnose wiederholt erst aus den 
gonokokkenhaltigen Fäden im übrigens klaren Harn gestellt. Dem Auf- 
treten der Krankheit ging wiederholt ein Trauma voraus, bei unseren 
Kranken 5 mal. Noch wichtiger erscheint es uns, dass die Gravidität, 

zumal in ihrem Endstadium, sowie das Puerperium offenbar das Eintreten 

9* 
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der Krankheit begänstigen. eine Beobachtung, welche am so bedeutungs- 
voller erscheint, als sie unserer L'eberzeugung nach den grosseren Theil der 
früher für puerperal septisch angesehenen Coxitiden erklärt. Der Ver- 
lauf der letzteren correspondirt nänolieh meist vollkommen mit dem der 
gonorrhoischen Erkrankungen. Nicht immer erkrankt ein Hüftgelenk allein, 
öfter sind beide erkrankt, meist in verschiedener Intensität, noch öfter 
handelt es sich um gleichzeitige Erkrankung anderer Gelenke. Die Com- 
bination mit Erkrankung der Wirbelgelenke bei den Spätformen der Gonorrhoe 
mit der Tendenz zu Versteifung sämmtlicher Gelenke habe ich wiederholt 
beobachtet. 

Die gonorrhoische Entzündung des Hüftgelenks tritt in verschiedener 
Weise auf und verläuft verschieden. Mildes Auftreten und milder kurzer 
Verlauf kommen vor. Bei unseren Patienten war wiederholt, während wir 
das eine erkrankte Gelenk behandeln mussten, das andere nur mit leichten 
Schmerzen bei Berührung und Bewegung erkrankt, es erholte sich bereits 
nach mehreren Tagen bei ruhiger Bettlage. Aber auch unter unseren Kranken 
mit einseitiger Coxitis kam es vor, dass die Erscheinungen an dem einen 
kranken Gelenk mit massiger Heftigkeit auftraten und rasch, ohne Folgen 
zu hinterlassen, wieder schwanden. Wir glauben dies sofort Eingangs 
anführen zu müssen, weil die Krankheit im Ganzen nicht diesen milden 
Charakter trägt und wir doch nicht sofort der gonorrhoischen Coxitis für 
alle Fälle den ominösen Charakter geben möchten, welchen sie allerdings 
so oft verdient. 

Erkennen wir also an, dass ein gewisser Procentsatz milde auftritt 
und mild verläuft, so verhält sich dies bei der Majorität der Fälle anders. 
Die Majorität zerfällt in zwei Gruppen. Bei der einen Gruppe beginnt 
die Scene in relativ milder Weise, die Patienten hinken noch einige Tage, 
wenn auch mit Schmerzen und partieller Bewegungshemmung herum; all- 
mälig steigern sich die Erscheinungen, und ein Symptom tritt bald in den 
Vordergrund und wirft die Kranken nieder, das ist der rasende 
Schmerz. 

Die andere Gruppe erkrankt sofort mit schweren Bewegungs- 
störungen, dem heftigsten Schmerz und deutlicher Geschwulst. 
In dem Stadium, in welchem das Krankenhaus meist die gonorrhoischen 
Coxitikcr zuerst sieht, steht denn auch der Schmerz so sehr an der Spitze 
aller Erscheinungen, dass es nöthig ist, von ihm vor allen anderen zu reden. 
Wenn schon die Gonorrhoe überhaupt den durch sie bedingten Gelenk- 
erkrankungen oft einen neuralgischen Charakter verleiht, so ist diese Eigen- 
thümlichkeit unserer Meinung nach bei keinem Gelenk in so hervorragender 
Weise vorhanden, als bei dem Hüftgelenk. Oben haben wir bereits die 
Einschränkung gemacht, dass es milde Formen der Krankheit giebt, aber 
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wir behaupten andererseits, dass in dem acuten Stadium die Majorität der 
Kranken in ausserordentlich schwerer Weise leidet, Sclireien bei dem Trans- 
port, Schreien bei jeder Untersuchung, bei Bewegung oder Betastung, Klagen 
noch lange Zeit nach Umlagerung, Schlaflosigkeit wegen tobender Knie- und 
Hüftschmerzen, das sind die regelrechten Erscheinungen, welche die Krank- 
heit charakterisiren. 

In diesem Stadium ist zumeist die active wie passive Bewegungs- 
fähigkeit des Gelenks ausgeschlossen. Dabei ist die Lage der Extremität 
eine sehr verschiedene. 

In einer relativ kleinen Anzahl von Fällen kommt Stellungsanomalie 
und Contractur überhaupt nicht vor. In der Regel sind dies Fälle mit 
leichtem Verlauf. Viel öfter liegen Contracturstellungen vor und zwar am 
meisten massige Flexion mit Abduction und Aussenrotation. Das 
kranke Glied scheint also bei horizontaler Rückenlage verlängert. Diese 
Stellung fand sioh in der Hälfte aller unserer Fälle. Sie hat bei Weitem 
nicht die Gefahren für die spätere Function als die seltenere Stellungs- 
anomalie, die in Flexion bei Rotation nach innen und Adduction, 
die Luxationsstellung, bei Rückenlage verbunden mit scheinbarer 
Verkürzung des Beines, offenbar die Anomalie, welche die grössten 
functionellen Gefahren bietet (Y4 unserer Fälle). Denn bei ihr findet man, 
wenn sie bereits einige Zeit besteht, sehr oft neben der scheinbaren eine 
wirkliche, eine reelle Verkürzung. Misst man Stand der inneren 
Knöchel und Spina anterior s^uperior, so findet man neben der scheinbaren 
eine wirkliche Verkürzung und zieht man die Sitzdarmbeinlinie, so ragt 
der Trochanter mehr oder weniger über dieselbe hinaus. Das Röntgenbild 
klärt uns über diese Verkürzung auf; bald steht der Gelenkkopf nur in 
Subluxationsstellung, bald ist er auch an der Oberfläche defect, während 
in anderen Fällen die Pfanne einen Defect zeigt und in wieder anderen 
Fällen beide Theile durch Eintritt von Schwund an ihren Oberflächen die 
Schuld an der Verkürzung tragen. Solche Verkürzungen finden sich in Vs 
unserer Fälle, also in einer Häufigkeit, wie bei keiner anderen Form der 
Coxitis. Leider fehlen uns Präparate aus diesem Stadium der Krankheit 
vollkommen. Wir haben bei unseren Fällen Verkürzungen von 2 — 5 cm 
notirt. 

. Parallel mit den Stellungsanomalien gingen in der Regel auch die Be- 
schränkungen der Bewegung. Während meist bei mangelnder Con- 
tracturstellung auch die active und passive Bewegung nur in dem Grad 
wesentlich beschränkt erschien als der Schmerz den Kranken bestimmte 
hemmend einzutreten, so waren bei der abducirten Stellung die Be- 
wegungen erheblicher beschränkt, bei der Adductionsstellung so gut wie 
ganz aufgehoben. 
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Ein sehr constantes Symptom der gonorrhoischen Coxitis ist die 
Schwellung des Gelenks. Dieselbe ist am meisten ausgesprochen auf der 
Vorderseite, hier öfter fluctuirend, ab und zu auch mit phlegmonösem Cha- 
rakter. Und mit dieser Schwellung geht zumal im acuten Stadium ein in 
der Regel nicht hohes und typisches Fieber einher. 

Sollen wir noch einmal die charakteristischen Erscheinungen der Tripper- 
hüfte zusammenfassen, so würden wir an die Spitze die grosse Schmerz- 
haftigkeit stellen. Tritt plötzlich bei einem Gonorrhoikcr eine Gelenks- 
schwellung mit grosser Schmerzhaftigkeit ein, derart, dass bald die 
Bewegungsfähigkeit aufgehoben ist, kommt dazu ein massiges Fieber, so ist 
eine gonorrhoische Coxitis so gut wie sicher vorhanden. Gesellt sich dazu 
schon sehr früh Adductionsstellung und reelle Verkürzung mit Trochanter- 
hochstand ohne nachweisbare Eiterung, so kann kaum eine andere Ursache 
für die Hüfterkrankung als der Gonococcus angeschuldigt werden. 

Was wird nun aus diesen Gelenken, wenn sie nicht in zweck- 
mässiger Weise behandelt werden? Zunächst ist bei einer Anzahl 
derselben der Verlauf ein derart milder, dass weder von einer destructiven 
Einwirkung der Schädlichkeit auf die Oberfläche der Gelenke, noch von einer 
davon abhängigen Contractur und Ankylose die Rede ist. Sie genesen mit 
guter Bewegung und Beweglichkeit. Wenn wir unter unseren Fällen 9 der- 
artige Fälle haben, so wollen wir bei ihnen den Eff'ecten unserer Behand- 
lung nicht allzuviel zu gut schreiben. Aber die grosse Majorität würde ohne 
Behandlung in ausserordentlich traurige Verhältnisse kommen. Sind doch 
schon die Resultate auch bei vollkommen sachlicher Behandlung keine 
idealen, wesentlich freilich wohl, weil die Behandlung nicht früh genug aus- 
geführt wurde. 

Unsere Casuistik spricht dafür. Eine grosse Zahl von Patienten, fast 
Ya derselben, heilte mit mehr oder weniger erheblicher Verkürzung. 
Da wir die Verkürzung sowohl den sonstigen Erscheinungen, als auch dem 
Röntgenbilde nach als eine Folge destructiver Knorpelknochenerkrankung 
der Gelenkoberfläche auffassen mussten, so ist es begreiflich, dass diese 
Verkürzung regelmässig mit Beeinträchtigung der Bewegung und 
Beweglichkeit einherging. Ein Glück, wenn sich das Glied dabei in 
gehfähiger Stellung befand und einen solchen Grad von Bewegungsmöglich- 
keit hatte, um den Act des Sitzens nicht zu sehr zu beeinträchtigen. Leider 
fanden wir in einer Anzahl von Fällen das Gelenk bereits in fehlerhafter 
Stellung üxirt. Nur auf gewaltsame Weise und auch wohl nicht immer 
vollkommen konnte dann die Stellung corrigirt werden. 

Unter unseren Fällen hatten wir einen tödtlichen Ausgang. Aber 
direct der Coxitis war der Tod nicht zuzuschreiben. Die '30jährige Frau, 
welche im Puerperium erkrankt war, erlag einer eitrigen (wahrscheinlich 
ebenfalls durch Gonokokkeninfection bedingten) Pyelonephritis. 
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Eine irgendwie nennenswerthe directe Lebensgefahr bedingt also die 
Krankheit nicht. 

Wohl aber ist, wie wir in Vorstehendem an der Hand unserer Ca- 
suistik ausgeführt haben, die functionelle Prognose der Krankheit nicht 
gut. Wir haben berichtet, dass nur 9 unserer Patienten glatt und ohne 
Störung der Beweglichkeit ausheilten. Von den übrigen ist wohl noch die 
Hälfte allmälig mit geringen Störungen davon gekommen; der Rest ist mit 
erheblichen Störungen, mit Verkürzungen, Versteifungen, zum Theil in fehler- 
hafter Stellung entlassen worden. 

Aber wir sind der Meinung, dass die Majorität dieser ebenfalls 
zu den gut geheilten gehören würde, wenn die Behandlung als- 
bald nach der Erkrankung in sachgemässer Weise eingegriffen 
hätte. 

Der Behandlung fällt die Aufgabe zu, wenn die Patienten frisch in 
die Hände des Chirurgen fallen, möglichst bald die Producte der Krank- 
heit, den Erguss etc. zum Verschwinden zu bringen und das Gelenk davor 
zu bewahren, dass die eben geschilderten Nachtheile eintreten. Gleich- 
zeitig steht das Symptom des Schmerzes so in dem Vordergrund der Krank- 
heitsbilder, dass die Aufgabe, dasselbe zu beseitigen, sich ohne Weiteres 
aufdrängt. 

In sehr glücklicher Weise dient nun das Mittel, welches wir empfehlen, 
den eben gestellten Indicationen sämmtlich. Wer auch nur einmal die 
zauberhaften Wirkungen der Gewichtsextension bei an Coxitis gonor- 
rhoica erkrankten, vor Schmerz stöhnenden und schreienden Kranken be- 
obachtet hat, der wird, wir sind dessen sicher, das Mittel wieder anwenden, 
auch wenn es nur diese eine, die schmerzstillende Wirkung hätte. Aber 
es wirkt weit mehr und durch das, was es sicher mechanisch leistet, be- 
seitigt es zugleich die Schmerzen: es zieht die Gelenkenden aus- 
einander und beseitigt damit die Wirkungen des Drucks, welchen die er- 
weichten Gelenkenden auf einander ausüben. Wenn irgend wo, so bestätigt 
sich bei der gonorrhoischen Coxitis die von uns vor vielen Jahren auf 
Grund von Leichenexperimenten und von Beobachtungen an erkrankten 
Gelenken behauptete Druckentlastung der Oberfläche der Gelenk- 
enden durch die Distraction, welche mit der Gewichtsbelastung erreicht 
wird. Und es ist bereits zu jener Zeit von mir und anderen behauptet 
worden, dass gleichzeitig die distrahirende Behandlung sehr günstig den 
entzündlichen Process in den Gelenken beeinllusse, dass ein Erguss ver- 
schwindet und das Gelenk zur Norm zurückkehrt. 

Nun wollen wir durchaus nicht behaupten, dass letzteres immer der 
Fall sein müsste. So ist nicht zu erwarten, dass die Verkürzung schwindet, 
wenn sie reell, durch Destruction des knöchernen Gelenks entstanden war. 
Solche Verkürzung ist überhaupt nicht auszugleichen, aber sicher thut die 
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Gewichtsbelastung hier raehr als irgend eine andere Behandlung. Auch der 
Gelenkerguss schwindet nicht ohne Weiteres in allen Fällen. Die Jod- 
tinctur und andere Reizmittel auf die Haut, welche die Gelenke bedeckt, 
gepinselt, sind hier zu empfehlen. Und falls man Fluctuation nachweist, 
tleibt die Punktion, welche in Verbindung mit Injection von Carbolsäure 
viel zu leisten im Stande ist. Wir haben in zwei von unseren Fällen 
davon Gebrauch gemacht und günstigen Erfolg gehabt. 

Wir haben bei der Behandlung anderer Gelenke, zumal des Kniegelenks, 
aber auch des Ellbogens, der Hand so vielfach Gebrauch von Gypsverbänden 
gemacht und zur Anlegung derselben unter bestimmten Voraussetzungen ge- 
rathen. Für die Erkrankungen des Hüftgelenks haben wir keine Erfahrungen 
in dieser Richtung. Doch sind wir der Meinung, dass auch ein exact an- 
gelegter Gypsverband zur Beseitigung der Schmerzen und zur Ausheilung 
fähren kann. Immerhin ist seine Anlegung complicirter, öfter wohl ohne 
Narcose gar nicht ausführbar, und w^ir möchten bezweifeln, dass die Druck- 
entlastung des Gelenks durch den Gypsverband in so prompter Weise be- 
sorgt wird als durch die Extension. 

Nehmen wir nun an, dass uns ein Kranker zugeht, bei welchem das 
eigentlich acute Stadium vorüber ist. Wir finden ein contractes Gelenk, 
sei es, dass Abduction bei Flexion und Rotation nach aussen, sei es, dass 
Adduction mit Flexion und Innenrotation vorhanden ist. Entsprechende 
Verkürzung ist bei all diesen Gontracturfällen in der Regel vorhanden, am 
erheblichsten bei den in Adduction stehenden. 

Es handelt sich bei diesen Fällen vor allen Dingen darum, zu con- 
statiren, ob eine Contractur oder eine Ankylose vorhanden ist und — 
wenn das Erstere der Fall ist, ob die Contractur verhältnissmässig nach- 
giebig erscheint. Ist dies der Fall, so kann man auch jetzt noch nach den 
bekannten Regeln zunächst Extensionsbehandluug versuchen, bei Adduction 
an dem einen erkrankte^ Bein, bei Abduction zur Beseitigung derselben an 
beiden Beinen. Wir übergehen die speciellen Maassregeln der Ausführung 
entsprechender Verbände. Aber nur bei massiger, leicht zu beseitigender 
Contractur genügt dies Verfahren, während sich die verkrümmte Hüfte bei 
stärkeren W^iderständen nicht strecken will. Dann tritt die gewaltsame 
Beseitigung der Abduction, der Adduction an ihre Stelle, bei welcher man 
sich hüten muss, dass man nicht die inmittelst sehr malacisch gewordenen 
Knochen, zumal den Schenkelhals abbricht. Es ist mir das einmal passirt, 
und wenn auch in diesem Fall eher ein Vortheil entstand, da man die Con- 
tractur jetzt leicht ausgleichen konnte, so muss man das Ereigniss doch in 
der Regel zu vermeiden suchen. 

Ist es gelungen, die Contractur oder wenigstens einen grösseren An- 
theil derselben zu beseitigen, so reiht sich auch jetzt wieder eine länger 
dauernde Extensionsbehandlung diesem gewaltsamen Eingriff an. Und hat 
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man dann eine richtige Mittelstellung erreicht, so niuss jetzt entschieden 
Verden, ob man das Gelenk zu einem beweglichen gestalten kann und ob 
der Kranke seine Einwilligung zu der für diesen Fall länger dauernden und 
schmerzhaften Kur giebt. Hier tritt medico-mechanischc Behandlung in 
ihre Rechte ein. Wir gehen auf die Einzelheiten nicht ein, weil sie für die 
gonorrhoische Contractur nichts Besonderes haben. 

Ist Ankylose eingetreten, so wird man sich durch die Stellung be- 
stimmen lassen, ob man dieselbe in Ruhe lässt oder ob man Osteotomie 
rcsp. Resection zur Correctur der fehlerhaften Stellung vornimmt. 

Im Sonstigen wird man nur in den seltensten Fällen nöthig haben, 
über die Function hinaus zu chirurgischen Eingriffen, zu Incision oder zu 
Resection während der Dauer des acuten Processes zu schreiten. 



IV. 

Arthritis deformans eoxae. 



Obwohl die Zahl unserer klinisch beobachteten Fälle von Arthritis 
defornfians des Hüftgelenks nicht gross ist, da die Mehrzahl dieser Kranken 
poliklinisch resp. privatim ambulant behandelt werden, so hat es doch an- 
gesichts der von mancher Seite gezeigten Bestrebungen diese Krankheit mit 
dem chronischen Gelenkrheumatismus in einen Sack zu stecken, einen 
Zweck, auf Grund von im Ganzen 21 genauen klinischen Beobach- 
tungen, welche durch zahlreiche, der Poliklinik und der privaten Praxis 
entnommene ergänzt werden, ein Bild derselben zu entwerfen. Denn wir 
halten diese Erkrankung der Hüfte für eine durchaus typische, wenn wir 
auch bis heute nicht im Stande sind, ihre Aetiologie in ähnlicher Art wie 
bei der Coxitis gonorrhoica oder bei der Tubcrculose zu bestimmen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine ausgesprochene 
Panarthritis, Gelenkenden und Kapsel betheiligen sich an derselben. Nur 
kurz skizziren wollen wir die Veränderungen, welche sich allmälig aus- 
bilden und durch deren Ausbildung das klinische Bild seine Erklärung findet. 

Am Knorpel beginnt der Process mit stellen weiser Auf faserung und 
während in der Folge die aufgefaserten Partien sich abnutzen, schwinden, 
abgeschliffen werden, so dass der subchondrale Knochen glatt und glänzend 
mit eigenthüralichcn Ganglinien, der Bewegung entsprechend functionell an 
seine Stelle tritt, entstehen eigcnthümlich geformte knorpelüberzogene 
Knochenneubildungen vom Rand der Gelenkflächen, gross und klein, stalaktiten- 
artig neben- und übereinauder, in später Zeit sich mannigfach von beiden Seiten 
des Gelenkes an einander stossend, mit einander verschränkend, die Bewegung 
hindernd. Während dies geschieht, schleift sich allmälig das Gelenk ent- 
sprechend den Bewegungen ab, in der Hüfte als Folge der vorwiegend 
bei dem Gehakt geübten Flexion meist in der Art, dass aus dem Kugel- 
gelenk, ein wesentlich einaxiges Walzengelenk wird, welches 
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den üang der Bewegung und die Beschränkung derselben in den 
früheren Stadien, wie wir sehen werden, bestimmt. Mehr und 
mehr werden die Bewegungen beschränkt, mehr und mehr schwindet die 
Oberfläche des Gelenks, mehr und mehr wachsen die Randvegetationen und 
verhaken sich bei der Bewegung, So wird die Gclenkftäche allnmlig ent- 
sprechend der geringeren Bewegung weniger walzenförmig, es bleibt nur 
eine Fläche mit breitem Rand neugebildeter Vegelationen, der Kopf bekommt 
die Form eines Pilzes, welcher bald mit seiner Gelenkiläehe schmäler 
und schmäler wird, schliesslich nur noch einen Stumpf glatter Schlifflläche 
zurücklässt; inmittcist hat die verdickte Kapsel mannigfache verschieden 
geformte Auswüchse getrieben, Knorpel und Knochenplatten haben sich in 
derselben gebildet, öfter sind solche frei geworden oder es sind auch Theile 
der knöchernen Bildungen vom Rand der Gelenkfläche abgebrochen und im 
Gelenk finden sich gestielte oder freie Gelpnkkörper, die Gclenkmäuse 
der Arthritis deformans-Kranken. — 

Die Arthritis dcformans coxae kommt als monoarticuläre Erkran- 
kung vor. Freilich findet man bei Gelenksoctionen im Operalionscursus 
oft neben der ausgebildeten Arthrit. deformans in der Hüfte beginnende 
Erkrankung, besonders oft Knorpelauffaserung in anderen Gelenken. Aber 
es ereignet sich wohl auch, dass die Krankheit der Ilöfte nur eine Theil- 
erscheinnng mannigfacher anderweiter Gelenkerkrankungen mit demselben 
Charakter ist. Immerhin sind die Patienten, welche zu dem Arzt nur mit 
Klagen Über die Hüfte kommen, nicht selten und die eigentlichen Typen. 
In der Regel befällt die Krankheit in ihrer ausgesprochenen Form 
Henschen, welche das 40. Lebensjahr überschrillen haben, l'nter den 
21 Fällen unserer Beobachtung waren 17 über 40 Jahre, die meisten waren 
erkrankt jenseits der 50or Jahre (12). Die Hälfte dieser hatten 60 erreicht 
und waren über 60 hinaus. 

Bei den jüngeren Personen unserer Beobachtung waren entzündliche 
Processe (acute Osteoniyel.) oder Verletzungen vorausgegangen. Dagegen 
ist gerade bei den typischen Fällen in der Regel nicht von einer voraus- 
gegangenen Verletzung erwähnt. 

Ganz besonders begünstigt von der Krankheit sind die Männer. 
Unter den von uns mitgetheilton Fällen sind 18 Männer, 3 Frauen. 
Schwerer arbeitende Bauern, Bau- und Erdarbeiter scheinen öfter an de- 
formirender Coxitis zu erkranken, als andere Personen. 

Sollen wir nach dem allen über das Vorkommen der Krankheit unsere 
Meinung sagen, welche auch durch unsere sonstigen Beobachtungen in der 
poliklinischen und Privatpraxis bestätigt wird, so tritt dieselbe wesentlich 
bei Männern zwischen 45 und 60 Jahren auf nnd zwar besonders bei 
solchen, welche schwere Arbeit im Stehen verrichten. Dagegen spielt das 
Trauma bei der Entstehung der von uns beobachteten Fälle von Coxitis 
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deformans eine sehr geringe Rolle. Auch haben wir keinen Anhaltspunkt 
in unseren Beobachtungen, welcher erlaubte, der „Gicht** einen hervor- 
ragenden Posten bei der Aetiologie der Krankheit einzuräumen. 

Wir haben bereits wiederholt erklärt und den Beweis dafür durch 
unsere Besprechung der pathologischen Anatomie erbracht, dass die Coxitis 
deformans in der Regel einen typischen Verlauf zeigt. Wir sagen, dass 
wir den Beweis durch unser Referat der pathologisch-anatomischen Befunde 
und die allmäligen Veränderungen derselben erbracht haben, denn die 
klinischen Erscheinungen spiegeln vollkommen die pathologisch-anatomi- 
schen ab. 

Der Beginn der Krankheit pflegt gewöhnlich durch subjective Be- 
schwerden eingeleitet zu werden. Für Rheumatismus angesprochene Schmerzen 
in Hüfte und Knie mit dem Gefühl erschwerter Bewegung sind fast immer 
die ersten Zeichen. Aufmerksame Kranke klagen dabei über unangenehme 
reibende, knirschende Geräusche und Gefühle in der Hüftgegend und 
diese sind am störendsten Morgens, wenn die Patienten sich mit dem Ge- 
fühl von Steifheit vom Lager erheben. Dazu kommen dann bald Bewegungs- 
störungen, welche sich in der Regel zuerst nach der Richtung der Abductiou 
geltend machen. Hoffa hat darauf aufmerksam gemacht, dass der Defekt 
an Abduction „schon früh die Diagnose leiten und zumal gegenüber der 
Ischiasdiagnose feststellen kann. Lässt man den nackten stehenden Kranken 
die Beine spreitzen, so bleibt das Kranke zurück. Das gesunde besorgt 
die Abduction und das Becken steht also auf dieser Seite tiefer, üebrigens 
sind die Schmerzen auch andere als bei Ischias. Sie verschwinden bei Be- 
wegung. Der Fussgänger klagt, dass ihm das seilliche Ueberschreiten eines 
Grabens, einer Gosse schwer wird, der Reiter schlägt nur mit Mühe den 
rechten Fuss über den Sattel bei dem Besteigen des Pferdes. AUmälig 
engen sich diese Bewegungen mehr und mehr ein, Abduction und Adduction 
fehlen; auch die Rotation ist fast vollkommen unmöglich geworden. So 
kommt es, dass schliesslich in ausgiebiger Weise nur noch die Beugung der 
Hüfte um die eine horizontale Axe gelingt, aber auch diese bald in den 
Extremen der Streckung und Beugung vorsagt. Dabei werden eigenthümlich 
knirschende, knackende Gefühle und Geräusche deutlicher und nicht selten 
fühlt der Kranke alle Bewegungen schmerzhaft. 

Inmittelst hat sich der Fuss in der Regel in mittlere Rotation nach 
aussen gestellt. 

Bei rationellem Verhalten und Schonung der Glieder kommt eine An- 
zahl von Menschen überhaupt nicht aus diesem Stadium der Krankheit 
heraus. Es dauert Jahre, viele Jahre, ohne dass die Bewegung wesentlich 
schlechter wird. Andere werden plötzlich geplagt von grossen Schmerzen, 
welche bald nur periodisch, bald bei jeder Bewegung auf Schritt und Tritt 
eintreten. Die anatomischen Ursachen dieser heftigen Schmerzen können 
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•''erschiedenartige sein. Wir erwähnen hier harte Schlififlächen mit Gang- 

^^nien, welche durch veränderte Form der Gelenkoberflächen nicht mehr in 

einander greifen, Rand Wucherungen, welche bei bestimmter Stellung des 

G-clenks von beiden Seiten aneinanderstossen, Fremdkörper im Gelenk und 

SVmliches. 

Aber der Verlauf kann auch anders sein. Die Bewegung, auch die 

E^iexion wird allmälig mehr und mehr beschränkt, die übrigen Bewegungen 

sind ja längst bis auf geringe Kxcursionen geschwunden und so kommt es 

Tiiit der Zeit zu einer mehr oder weniger totalen Versteifung der 

Hüfte. 

Die localc Untersuchung des Gelenkes ergiebt in der Regel das 
Dasein von harter Schwelhing (ostal; am Schenkelhals; man fühlt sie auf 
der Vorderseite zwischen der Stelle, an welcher sich der Gelenkkopf be- 
findet und dem vorderen Rand des Trochanter. Diese Schwellung ist ver- 
schieden je nach ihrer Mächtigkeit und dem Fettreichthum des Individuums. 
Am Pfannentheil des Gelenkes findet man, weil es sich hinter dem Trochanter 
verbirgt, in frühem Stadium nur selten harte Geschwulst. Die späten 
Formen ergeben aber öfter erhebliche Schwellung auch der Pfanne. 
Dadurch wird der Trochanter übcrwHichert und nur undeutlich noch in seinen 
Grenzen nachweisbar. 

Wir wollen nicht verschweigen, dass die Untersuchung in einzelnen 
Fällen auch anderen Befund ergiebt: h]in 39 jähriges kräftiges Dienstmädchen 
hat seit einem Jahr heftige Hüft- une Knieschmerzen. Die Bewegungen in 
der Hüfte werden immer b(»schränklcr, schliesslich versteift dieselbe in 
Jahresfrist bis zu geringen Flexionsbewegungen. Heftige Gehschnierzen und 
sehr dürftiger Gang vervollständigen das Bild. Die Untersuchung ergiebt 
eine zVuswärtsrotation des Fusses, eine reelle Verkürzung des Beines 
von 3 cm. Auf der Vordeseite der Hüfte, etwa der Gegend des Schenkel- 
halses bis zum Trochanter entsprechend, sieht und fühlt man eine etwa 
schenkelkopfgrosse harte rund Geschwulst. 

Diagnose: Ungewöhnliche Form von Arthritis deformans? Tumor? 
Schnitt senkrecht nach abwärts von Spina anterior superior. Nach Spaltung 
der verdickten kranken Synovialis sieht man den total deformen, i)laften 
mit Rand Vegetationen versehenen Gelenkkopf. Er steht nur noch mit dem 
lateralen Rand der Pfanne in Verbindung. Hier hat er sich an der eben- 
falls deformen Gelenkiläche eine neue glatte Schlifffläche gebildet. 

Wir begegnen dem Falle bei der Frage der operativen Behandlung 
wieder. Die mechanische Deutung seiner Entstehung ist mir unklar 
geblieben. 

Zu der localen Schwellung kommt nicht selten eine Verkürzung des 
Gliedes, welche bei der Bewegung freilich meist durch Abductionsstellung 
ausgeglichen wird. Sehr hochgradig ist übrigens die Verkürzung selten, 
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IV2 — 3 cm ist der rurchschnitt derselben, wenn sie überhaupt nachweisbar 
erscheint. 

Wie häufig die Erscheinungen überhaupt sind, das erhellt aus der 
Zählung unserer Casuistik. In 18 Fällen traf das soeben geschilderte 
typische Bild zu. 

In ihrer Entwickelung und ihren Fortschritten hält die Coxitis deformans 
keinen Typus ein. Zeitlich verläuft sie bald sehr rasch. Dies pflegt zumal 
bei der Krankheit, welche jugendliche Personen betrifft, der Fall zu sein. 
Von den ersten Erscheinungen bis zum Verschwinden aller anderen Be- 
wegungen ausser der Flexion ist vielleicht kaum ein Jahr verflossen. Ein 
ander Mal dauert es Jahre lang, bis schwerere Störungen der Bewegung 
eintreten und bis zum Aufhören der Drehung und der Seitenbewegung viele 
Jahre. Die wenigsten der früh zur Beobachtung und Behandlung kom- 
menden Kranken machen auch das Stadium der vollkommenenr Versteifung 
durch. Andere freilich kommen erst in die Hände des Arztes, wenn die- 
selbe bereits vorhanden und behaupten, dass sie in kurzer Zeit entstanden 
sei. Unzweifelhaft spielt dabei neben der Persönlichkeit des Kranken, ob 
es sich um einen kräftigen, nicht frühzeitig gealterten, oder um einen 
präsenilen, zu Schwund der Muskeln und Atrophie der Knochen geneigten 
Menschen handelt, der verschiedene Charakter des Leidens eine Rolle: die 
Gelenkkörper nutzen sich in einem Falle weit rascher ab, als in dem 
anderen. Auf keinen Fall ist es berechtigt, wie es neuerdings zuweilen 
geschehen ist, den Schwerpunkt nur auf die Atrophie der Knochen 
zu legen. 

Aber ebenso wenig kann es einem Zweifel unterliegen, dass unzweck- 
mässiges Verhalten, zu viel Belastung bei der Arbeit in dem einen Fall, 
zu geringe Uebung und Bewegung in dem anderen auf den Verlauf einen 
grossen Einfluss auszuüben vermögen, dass Ausschreitungen nach beiden 
Richtungen die Leistungsfähigkeit Coxitischer vor der Zeit zu vernichten 
vermögen. 

Ich habe einen ausgesprochenen Fall von Heilung einer Arthritis de- 
formans coxae nicht erlebt. Wer die Veränderungen erwägt, welche wir 
oben als zusammengehörig mit dem pathologisch-anatomischen Bild ge- 
schildert haben, der wird mit dieser Thatsache rechnen müssen. Wir ver- 
mögen weder auf die glatte Knochenschlifflläche neuen Knorpel aufzupflanzen, 
noch Jiaben wir ein Mittel, welches die Atrophien der Gelenkkörper und 
der angrenzenden Gebiete (Schenkelhals) ersetzt, die Randhypertrophien 
zum Schwinden bringt. So kommt es, dass die Thermen, welche alle diese 
Patienten, wenn sie Geld dazu haben, besuchen, wohl öfter im Stande sind, 
eine Reihe von Erscheinungen, als dasind die rheumatismusartigen Schmerzen, 
die zufälligen, vorübergehend eintretenden Synovitiden zu beseitigen und 
Jamit hemmend auf den Fortschritt der Krankheit zu wirken, dass aber in 
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Öer Haupisaehe die Krankheit bleibt, wie sip war. Dabei hat für die 
Besserung der Symptome die Ruhe, ein Bad in zweckmässiger Äbwechse- 
; mit activcr um! passivor Bewegung oft mehr geleistol, als «lie Thermen 
äastein, Teplitz, Wildbad in Wiirlteinbcrg und Aehnliche. Ebensowenig 
glauben wir im Ernst, duss die geringen Dosen Jodkalium, ein Mittel, 
irelches so oft gegeben wird, einen ausschlaggebendi-n Erfolg auf den Ver- 
auf und die Heilung der Krankheit haben werden. Bei plötzlichen Ver- 
leb lim merungen pflegt zuweilen eine vorübergehende D ruck entl astung des 
Gelenkes durch Extension rascli gut zu wirken, die Schmerzen zum Ver- 
schwinden zu bringen, die Bewegungen leichter zu machen. 

Die Behandlung der Coxitis deforraans muss nach dem einzelnen 
falle bestimmt werden. Einen Einlluss haben wir wesentlich auf die frühen 
Tälle. Vollständige Ruhigstellung ist ■ bei ihnen ausgeschlossen, während 
andererseits viel Bewegung und noch dazu Bewegung mit Belastung bei 
^.schwer arbeitenden Menschen ausgeschlossen sein sollte. Am zweck- 
ten erscheint für den Anfang regelmässige, aber nicht zu lange 
dauernde Bewegung und medico - mechanische Üebungen, welche darauf 
wirken sollen, dass sich der Gelcnkkopf nicht rasch im Sinne des ein- 
achsigen Gelenks verändert. Daneben ist Muskelmassage zweckmässig. 
Aber diese Behandlung muss lange ^eübt werden, wenn sie etwas erreichen 
soll. Und auch bei fortgeschrittenen Formen ist die activc und passive 
Bewegungstherapie zu empfehlen. Sollten dabei einmal Reizungs- 
phänomene mit vermehrter Sehmerzliaftigkeit auftreten, so ist 
die Bewegung zu unterbrechen und es tritt eine Zeit der Ruhe 
Für solche Reizungszustände leistet vorübergehend auch eine Exten- 
sionsbehandlung gute Dienste. 

Sehr leistungsfähig ist in den frühen Stadien der Krankheit, zumal bei 
löen schmerzhaften Formen, die Bewegung auf einem Entlastungsapparat 
Äes Hüftgelenks nach Hessing's Muster, denn er gestattet freie Bewegung, 
■ohne die Leistungsfähigkeit der Gelenkfläehen zu sehr in Anspruch zu 
Jtehmen. Wiederholt habe ich beobachtet, dass Kranke mit schmerzhafter 
'Gelenk bewegung sofort nach Anlegung des Sehutzapparates leistungsfähig 
bnd schmerzlos wurden und ohne Anstrengung lange Zeit auf den Beinen 
iblicben. Der fragliche Apparat würde noch weit häußger verordnet und 
gebraucht werden, wenn seine Beschaffung und Erhaltung nicht für die 
grössere Anzahl der den reichen Ständen nicht zuzuzählenden Kranken zu 
Itheuer wäre. Uebrigens ist es auch möglich billigere Apparate herzustellen. 

So kornuit es, dass man sich befragen muss, ob nicht für eine Anzahl 
Schmerzhafter und vorgeschrittener Erhrankungsfälie eine radicale ehirur- 
fische Behandlung zu empfehlen ist. Wir dürfen diese Frage auf Grund 
iron Beobachtungen bejahen. Wir rathen unter der Voraussetzung, dass 
vorgeschrittene schmerzhafte, deformirende Hüftentzündung dem 
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Kranken die Ortsbewegung und die Arbeit unmöglich macht, ohne dass 
man in der Lage ist, sie durch einen Entlastungsapparat von ihren Be- 
schwerden zu befreien, durch eine resecirende Entfernung der erkrankten 
Knochengebiete das Leiden derart günstig zu beeinflussen, dass Gehen, 
Stehen und Arbeiten wieder möglich werden. 

In einer Reihe von Fällen bleibt, wenn man nicht auf eine Besserung 
der Erscheinungen überhaupt verzichten will, die Resection als einziges 
Mittel übrig. Das sind die Fälle von schwerer Versteifung mit Verschrän- 
kung der beiderseitigen Knochenneubildungen, die Fälle fast ohne jede 
Bewegung, bei welchen jeder Schritt eine schmerzhafte, meist mit fühl- 
barem Knacken verbundene Leistung ist. Aus Erfahrung weiss ich, dass 
bei ihnen öfter die Apparate überhaupt nicht vertragen werden oder min- 
destens eine Erleichterung nicht schaffen. 

Ich lasse zunächst die Mittheilung der operirten Fälle folgen: 

L Andr. -lung, (>4 Jahr, Arbeiter aus Langula-Mühlhausen (Cliir. Kl. Gott). 
24. .Inli. 

Schmerzen im rech ton Bein seit 9 .Fahren. Sie haben sich seit einemhalben .Jahre 
derart vermehrt, dass »las Geliep nur sehr mühsam und unterbrochen mit 2 Stöcken 
möglirh ist. Schmerzhaftes Knacken zwingt den Mann oft zum Stehenbleiben. 

Der Fuss ist nach aussen rotirt, das Bein abducirt, das Becken gesenkt, trotzdem 
das rechte Bein 2 cm verkürzt. Von Bewegungen sind nur Flexion, nicht Rotation, nicht 
Ab- oder Adduction möglich. Sie vollzieht sich, indem sie von der sagiltalen Ebene nach 
aussen abweicht. Dabei fühlt und hört man lautes Knacken. Schenkelhals auf der 
Vorderseile knöchern verdickt. 

2^1. 7. Die Resection wird mit J.ängsschniti gemacht. Die Muskeln werden nach 
innen und aussen mit Knochenschalen abgemeisselt, der Schenkelhals durchsägt. Aber 
es müssen dann noch die Neubildungen vom Pfannenrand mit Hammer und Meissel ent- 
fernt werden, ehe es gelinjj:!, den walzen förmiii:en, durch stajakitenfömiige Neu- 
bildung am Rand sehr vergrösserten Schenkelkopf zu entfernen. Er ist ganz knorpellos, 
spiegelglatt, verbreitert und vielfach mit dem vergrösserien Pfannenrand verwachsen, so 
dass die Entfernung noch Schwierigkeilen macht. Kapsel erheblich verdickt. Behand- 
lung mit Extension. 

30. 8. ist die Heilung der Wunde reactionslos erfolgt und 

21. 9. kann Patient mit gut stehendem Glied, schmerzlos gehend, entlassen 
werden. 

2. Wilh. Vossberg, 28 .fahre, Heizer. Ghir. Klinik. 28. 10. 1884. 

Vor 8 .lahren Sturz mit dem Pferde, darauf Schmerzen in der Hüfte, welche, 
während er herumging, nach einiger Zeil nachliessen, so dass er wieder arbeitete. Seit 
einem Jahr ontwickeito sich zunehmende Deformität und Schmerzen im ganzen Bein. 

Das rechte Bein ist flectirt, nach aussen rotirt und adducirt. 2 cm scheinbare und 
3 cm reelle Verkürzung (3 cm Trochanterhochstand). Man fühlt den Gelenkkopf in der 
Schenkelbeuge nach aussen unter der Spina anterior superior. Die Bewegungen voll- 
ziehen sich unter sehr lebhaftem, schmerzhaftem, das Gehen fast unmöglich machendem 
Knacken und Reiben. Rotation, Ab- und Adduction sind unmöglich. 

31. 10. Resection. Längsschnitt über den Trochanter. Abmeisselung einer 
Trochanterschalo nach vorn und hinten. Absägung des Schenkelhalses. Der Kopf ist 
walzenförmig, sehr vergrössert. Es gelingt erst nach Zertrümmerung des Kopfes, den- 
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selbeu zu entfernen, weil Ztihlreiche stalaktitenförmige Knochenneubildungen ihn an der 
Knorpelgrenze umgeben und sich mit ähnlichen Bildungen am Hand der Pfanne ver- 
schränken. Der Pfannenboden ist dadurch ausserordentlich vertieft. Schenkelhals ver- 
kürzt und rechtwinklig zum Trochanter verbogen. Gelonkkopf abgeschliffen, glatt. 
Zahlreiche Kapselvvucherungen, welche excidirt werden. 

Verband in gestreckter AbductionssteJlung. 

29. 11. Die Rcsectionswunde ist reactionslos verheilt. 

23. 12. Mit der Möglichkeit zu llectiren und rotiren, sowie zu abduciren entlassen. 
Patient kann gut sitzen und geht schmerzlos. 

3. Louise Huebner, 39 Jahr, chirurgische Klinik in der Charit^ 13. 5. 1897. 

Seit einem Jahr Beschwerden in der rechten Hüflo. Die Schmerzen beim Gehen 
steigern sich letzter Zeit derart, dass Patientin den Dienst aufgeben muss. 

Sonst gesunde Person, geht stark hinkend, keinen Schritt ohne Schmerz. 

Das rechte Bein ist nach aussen rotirt, 3 cm verkürzt. In der Gegend des Hüft- 
gelenks, dessen Bewegungen ganz aufgehoben sind, sieht und fühlt man vorn, nach 
aussen, in der Schenkelbeuge, bis unter die Spina eine anscheinend Schenkelkopf und 
Hals angehörende Geschwulst. Sie fühlt sieh knochenhart an. Das Röntgenbild erweist 
nur eine runde Knochengeschwulst. 

Die Diagnose, ob Tumor oder Arthrit. deformans wird zweifelhaft gelassen. 

21. 5. Vorderer Längsschnitt direkt unter Spina anter. sup. beginnend, über die 
Geschwulst hinaus verlaufend. Nach Trennung der verdickten Kapsel sieht man den 
Gelenkkopf, derselbe ist deformirt platt gedrückt, am Rand des Knorpels findet sich sta- 
laktitenartige Knochenneubildung. Der vergrösserto Gelehkkopf §teht nur nocli mit einem 
kleinen Abschnitt in der Pfanne und hat dem Pfannenrand entsprechend eine glatte 
Knochenschlifffläche. Auch die Pfanne zeigt Wucherung am Rand, die Kapsel ist 
sehr verdickt. 

Der Schenkelhals wird durchmeisselt, der Kopf entfernt, ebenso die kranke Kapsel. 

Extension. 

18. 8. Wunde heil. Patientin geht herum. 

4. 10. Geheilt, mit beweglichem, schmerzlosem Gelenk entlassen. Verkürzung 
durch Becken Verkürzung ausgeglichen. 

Patientin hat sich September 1900 wieder vorgestellt, sie hat ihren Dienst wieder 
aufgenommen und ist leistungsfähig. 

4. Carl Stück, Koppelknecht, 50 Jahr. Reichensachsen , chirurgische Klinik, 
Göttingen. 

25. 4. 83. Im 15. Jahr soll die rechte Hüfte dick und schmerzhaft gewesen sein. 
Stück hat damals längere Zeit zu Bett liegen müssen. Aber nach kurzer Zeit kam er 
wieder auf die Beine. 

Seit vielen Jahren führt er als Koppelknecht die Pferde zum Verkauf vor, seit 
2 Jahren hat er zunehmende, jetzt jede Thiiiigkeit hemmende Schmerzen. 

Kräftiger Mann. Rechtes Hüftgelenk leicht adducirt, nach aussen rotirt. Bein 3cm 
verkürzt (Trochanterhochstand). 

Bewegungen sehr beschränkt. Rotation fast aufgehoben. Hinter dem Gelenk ein 
hühereigrosser flurtuirender Herd. Nach mannigfachen anderen fruchtlosen Versuchen 

Rcsection 1. 5. I)or Huctuirendc llord erweist sich als Gelcnkhydrops. Mit der 
Synovialllüssigkeit entleert sich ein kirschgrosser Knorpelknochenkörper und daneben 
linden sich mehrere grössere mit verdickter Kapsel verwachsene Knorpelkörper, dann Re- 
section mit Längsschnitt, Abmeisselung zweier Trochanterschaler. Bei sehr kurzem 
Schenkelhals kommt ein eiförmiger, zum Theil knorpelentblösster Gelenkknopf zum 
Vorschein. Nach Abtragung des Halses nahe Trochanter ündet sich ein röhrenförmiger 

K(5n ig. Qi»lpnkt\ibcrculose. II. 10 
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j^lailer hofert im Sclu-nkrlhals uml ein runder Defect in der flaclien Pfanne. Massige 
Neubildung am Kand von Kopf und Pfanne. Extension. 

JJO. 7. Hosectionswunde geheilt. Patient gehl herum. 

Mit leichter Verkürzung entlassen. Im Februar iSo nimmt er seinen Dienst 
wieder auf. 

April 04. Hüfte seit S4 heil und beweglich. 3 cm verkürzt, hat seinen Dienst 
wieder versehen und geht schmerzlos ohne Stock. 

5. Angust Müller, Maurer, 54 Jahr, chirurg. Klinik der Charitc?. 

Seit .lahren zunehmende Gehbeschwerden. Schmerzen auch im linken Hüftgelenk. 
Letzter Zeit ist der Gang so schmerzhaft geworden, dass Patient überhaupt nicht nuhr 
geht. Bei jeder Bewegung des aussenrotinen, flectirten abducirten Gliedes, an welchem 
passiv nur geringe Flexion ausführbar ist, entsteht heftiges Knacken. Schenkelkopf 
vorn fühlbar. 

21. 1. UK)1. Resection. teuerer Schnitt über Trochanter, von da nach dem 
Schunkelhals. An der Stelle desselben erscheint ein giosses pilzförmiges, mit vielen 
liandstalaktiten besetztes Gebilde, welches von ähnlichen Gebilden am Becken so festge- 
halten wird, dass die Entfernung nach Durchtrennung der Verbindung des Kopfes mit 
Trochanter (Säge, Meissel) erst gelingt, nachdem das Gebilde in zwei Stücke geschlagen 
ist. Der Beckenrand wird geglättet. Die Wunde bleibt zum grossen Theil offen. 

11. 4. Nach langsamer Heilung mit leichter Eiterung beginnt der Kranke zu gehen. 

22. 5. Entlassen, geht gut mit Stock, klagt nicht über Schmerz, kann den ganzen 
Ta": auf sein. 






Die Gchfähigkeit ohne Schmerz ist bei allen (5) Fällen erreicht worden. 
in einem wurde das gute Befinden des Vatienten jetzt seit 3 Jahren verfolgt, 
in dem andern wurde seit einer Reihe von Jahren ein hoher Grad von 
Leistungsfähigkeit (tonstalirt. Der erste und fünfte der resecirtcn Kranken 
waren ausgesprochen typische FäUe. 2 und 3 weichen insofern von dem 
Ty|)us ab, als es sich um jüngere (2S J., 31) J.) Personen handelte. Auch 
war die adducirte Stellung ungewöhnlich. Der 2. Fall ist einer jener Fälle, 
welche sich nach Traumen entwickeln. 

Die Resection ist 3 mal mit Langenbeck'schcm Längsschnitt und 
meiner Modification, der Erkaltung von äusseren und inneren Corticalschnilten 
des Trochanter, einmal (Fall 3} mit vorderem Längsschnitt, einmal mit 
grossen) queren Schnitt ausgeführt worden. Die Rand Vegetationen von Kopf 
und Pfanne erschwerten wiederholt die Operation und mussten vor Ent- 
fernung des Kopfs mit dem Meissel enfernt werden. Die Heilung erfolgte 
in 4 Fällen ohne Kiterung in kurzer Zeit, im f). Falle fand massige Eite- 
rung statt. 
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n ärztlichon Kreisen sind noch vielfach irrthünihche Ansichten über 
die Folgen, welche die operative Entfernnng des kranken Hüftgelenks für 
ilon kranken Menschen hat, verbreitet. Das veranlasst mich, hier kurz noch 
einmal auf diese Frage einzugehen. Es wird vielfach die Gefahr der Ope- 
ration überschätzt und noch viel häufiger wird die Leistungsfähigkeit eines 
Menschen mit einem resecirten Hüftgelenk unterschätzt. Gehen wir zu- 
nächst auf die Frage der Lebensgefahr, welche durch die Operation herbei- 
geführt wird, ein, so ist ja die Zeil vorüber, in welcher wir durch Zu- 
sammentragen zahlreicher Fälle mit procentischer Berechnung der Ge- 
storbenen, auch wenn die Indicationen zu der Operation sehr verschieden waren, 
diese Frage zu beantworten suchten. Wir glauben aber doch durch eine kurze 
Besprechung der nach verschiedenen Indicationen gemachten llüftresectionen 
einer Beantwortung der zu stellenden Fragen nahe zu kommen. 

Wenn wir zunächst eine x\nzahl von Fällen zusammenstellen, bei 
welchen weder bereits vorhandene Eiterung (acute Ostitis und Coxitis), noch 
ein anderer schwerer krankhafter Process - wir haben zumal die Tuber- 
culose im Auge — den Ileilungsverlauf stören konnte, so werden uns diese 
Fälle die besten Beispiele für die Gefahr der t)peration gelten. 

Es stehen mir in dieser Dichtung 19 Kesectionen zur Verfügung, und 
zwar die folgenden: 

1. Traumatische Resectionen: 

a) Irreponible Luxationen ... 4 

b) Pseudarthrosen der Hüfte . . 7 

2. Nichteitrige Erkrankungen: 

a) Coxa Vera S 

b) Arthritis deformans .... 5 

nr 

Von diesen im aseptischen Gelenk vorgenommenen Opera- 
tionen ist kein Operirter gestorben. 

Die Operationen, welche wir nun zu betrachten hätten, sind unter 
anderen Verhältnissen vorgenommen worden. Bei der einen Gru[)pe handelte 
CS sich um solche Mi^nschen, welche an acuter Eiterung erkrankt waren. Es 
sind die, welche wegen der Folgen <ler acuten infectiösen Osleocoxitis opc- 
rirt wurden. Bei der anderen Gru|)pe handelte es si(^h um Tuberculose und 
<lie Folgen derselben (Eiterung und Fistelbildung). 

Bei beiden Gruppen wuirde die Resection nicht nur gemacht, um ihnen, 
^ie bei den erstangeführten Fällen, eine bessere Function des Gliedes zu 
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verschaffen, sondern es handelte sich um die Beseitigung von Krank- 
heiten, welche an sich das Leben der Kranken mehr oder, weniger gefährdetcMi. 

iVm günstigsten verhalten sich in dieser Richtung die, welche wegen 
acuter Processe behandelt und operirt wurden. 

Resectionen wegen acuter Coxitis wurden im Ganzen gemacht 73, 
von diesen starben an den Folgen der Resection 6. 

Wollte man die Todesziffer von ihnen procentisch berechnen, so würden 
etwa S pCt. herauskommen. 

Schlimmer sieht es aus mit den Menschen, welche wegen Tuberculose 
operirt wurden. Warum das der Fall ist, bedarf keiner besonderen Aus- 
führung. Zu einem grossen Theil waren es heruntergekommene, anderweit 
tuberculose Individuen. 

Resectionen wegen Tuberculose wurden gemacht 274. 

Wir haben ausgeführt und es ist aus den statistischen Zusammen- 
stellungen zu ersehen, dass an den directen Folgen der Operation 
28 Menschen starben. Fingen wir heute an zu operiren, so würde diese 
Todesziffer geringer sein, denn es sind darunter 8 Operirte, welche im 
CoUaps starben in einer Zeit, in welcher bei der Operation noch 
vielfach mit antiseptischen Mitteln gearbeitet wurde. Legen wir 
aber 28 Todesfälle der Operation zur Last, so ist die Todesziffer etwa 
IOY3 pCt. Und wollten wir nun auf alte Art die sämmtlichen Operationen 
zusammenzählep, 

1. Operationen bei aseptischen Gelenken . . 19, keine Todesfälle, 

2. Operationen wegen acuter Coxitis .... 73 — 6 „ 

3. Operationen bei Tuberculose 274 — 28 „ 

366—34 Todesfälle, 
so würden wir eine Todesziffer von ungefähr 8 pCt. erhalten. 

Wir stellen diese Zahlen zusammen, ohne einen besonderen Werth darauf zu 
legen, aber immerhin beweist die Zahl, dass die Operation ohne eine grosse 
directe Lebensgefahr herbeizuführen, vielen Menschen das Leben erhält und 
vielen den Gebrauch des erkrankten Gliedes wiedergiebt. Um dies zu be- 
weisen, verweisen wir den Leser auf unsere Ausführungen, welche zeigen, 
dass eine grosse Anzahl von Menschen durch die Resection wieder auf die 
Beine kommt und dass eine gewisse Zahl derselben das Glied in ausge- 
zeichneter, der Leistung des gesunden nahe kommender Weise wieder ge- 
braucht. 

Bedenken wir immer: Die Operation wird nicht an einem nor- 
malen, sondern an einem Iheilweise verstümmelten, unbrauch- 
baren Glied gemacht und viele der Uperirten würden zu Grunde 
gehen, wenn man sie unoperiri lässt. 

Druck von L. Schumacher in Berlin. 



